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Obere  Extremität. 


Allgemeines. 

Aeussere  Form. 

§  1.  Die  obere  Extremität  zeigt  je  nach  Alter  und  Geschlecm"  wesent- 
liche Unterschiede  in  der  äusseren  Form.  Während  bei  erwachsenen 
Männern  in  Folge  der  stärkeren  Entwicklung  der  Knochen  und  Muskeln  die 
durch  dieselben  bedingten  charakteristischen  Formen  der  einzelnen  Abschnitte 
seH  scharf  ausgeprägt  durch  die  Haut  hindurch  hervortreten,  erscheinen 
bei  Kindern  und  Flauen  die  gleichen  Gliedabschnitte  in  ihrer  äusseren 
Form  mehr  weniger  gleichmässig  abgerundet,  und  zeigen  an  den  Stellen, 
an  welchen  die  Haut  am  Knochen  festgeheftet  ist.  nur  mehr  oder  minder 
tiefe  Grübchen.  Diese  können  aber  als  Wegweiser  bei  der  Untersuchung 
dienen.  Es  lassen  sich  übrigens  bei  allen  Individuen,  bei  welchen  ein 
stärker  entwickeltes  Fettpolster  die  Contouren  verhüllt,  immer  bestimmte 
Skelettheile,  manche  Muskeln.  Sehnen.  Nerven  etc.  durch  die  Haut  durch- 
fühlen, welche  auch  unter  solchen  schwierigeren  Verhältnissen  eine  Orien- 
tirung  leicht  möglich  machen  (siehe  unten).  —  Von  einem  mächtigen  Ein- 
flüsse auf  die  äussere  Form  ist  die  Ernährung  und  Beschäftigung,  Jone  auf 
die  äussere  form  der  gesammten  Extremität,  diese  vorzugsweise  auf  die 
einzelner  Bestandteile  und  Gliedabschnitte.  Abweichungen  von  der 
normalen  Form  können  angeboren  sein  und  auf  Störungen  der  gesetz- 
mässigen  Bildung  und  Entwicklung  beruhen.  Doch  kommen  solche  an  der 
oberen  Extremität  weit  seltener  vor  als  an  anderen  Theilen  des  mensch- 
lichen Körpers.  Wir  werden  sie,  soweit  sie  ein  chirurgisches  Interesse 
haben,  in  der  speciellen  Schilderung  berücksichtigen.  Ausserordentlich 
zahlreich  und  mannigfaltig  sind  die  durch  Verletzungen  und  Erkrankungen 
bedingten  Formveränderungen.  Die  verhältnissmässig  geringe  Breiten- 
ausdehnung und  Massenentwicklung  der  oberen  Extremität  gestattel  es,  sie 
im  Allgemeinen  leicht  zu  erkennen.  Doch  setzt  ihre  richtige  Beurtheilung 
gerade  hier  an  vielen  Punkten  eine  genaue  anatomische  Kenntniss  voraus. 

Schüller,   Chirur-isciu'   Anatomie    1.  Heft.  1 


Längen-  und  Breitenverhältnisse  der  oberen  Extremitäten. 


Längen-  nnd  Breitenverhältnisse  der  beiden  oberen  Extremitäten. 
§  2.  Von  den  beiden  oberen  Extremitäten  ist  in  der  Regel  die  rechte 
entsprechend  ihrem  vorwiegenden  Gebrauche  im  Allgemeinen  etwas  länger 
wie  die  linke.  Die  Längendifferenz  der  beiden  Arme  beträgt  bei 
Erwachsenen  durchschnittlich  1 — 1,5  0m.1).  Sie  betrifft  vorzugsweise  den 
Humerus  (gemessen  vom  Acromion  bis  zum  Epicond.  ext.  humeri),  in 
geringerem,  nach  der  Peripherie  hin  abnehmenden  Grade  die  übrigen 
Abschnitte  des  Armes.  Zuweilen  ist  jedoch  auch  die  Handlängendifferenz 
eine  in  gleicher  Weise  relativ  beträchtliche.  Die  rechte  Hand  pflegt 
zugleich  breiter  zu  sein  wie  die  linke  (über  den  Metacarpophalangeal- 
gelenken  gemessen  bis  zu  1  Centimeter).  Die  Breijtendifferenz  der 
Hände  ist  bei  denjenigen  Individuen  am  deutlichsten  ausgesprochen. 
welche  mit  ihren  Händen  gearbeitet  haben,  und  unter  diesen  wieder 
am  ausgeprägtesten  bei  denen,  welche  vorzugsweise  eine  Hand  zu  ent- 
sprechend schwerer  Arbeit  brauchten.  Ich  fand  die  Unterschiede  aber 
auch  bei  Nähterinnen  und  anderen  Menschen,  welche  feinere  Handarbeiten 
vollführten,  und  überhaupt  bei  allen  Leuten,  bei  deren  Thätigkeit  vor- 
wiegend eine  resp.  die  rechte  Hand  in  Anspruch  genommen  wird.  Da- 
gegen tritt  bei  der  grossen  Masse  der  sogenannten  „Arbeiter",  welche  kein 
bestimmtes  Handwerk  ausüben,  sondern  bald  diese  bald  jene  Arbeit  treiben, 
Lasten  tragen  etc.,  im  Ganzen  Jahr  aus,  Jahr  ein  in  sehr  schwerer  Arbeit 
beide  Hände  gebrauchen,  die  Breitendifferenz  der  Hände  entsprechend 
zurück,  und  ist  hier  im  Allgemeinen    bei  den  Frauen   relativ  stärker  aus- 


Wie  in  der  Gesämmtlänge  der  oberen  Extremität  lassen  sich  nach 
meinen  vielfachen  Untersuchungen  auch  an  den  Skeletstücken  des  Schulter- 
gürtels  Unterschiede  in  der  Längenausdehnung  leicht  nachweisen.  Scapula 
wie  Clavicula  sind  rechts  regelmässig  etwas  länger  wie  links.  Der  Unter- 
schied beträgt  an  beiden  bei  kräftigen  Erwachsenen  durchschnittlich  bis  1  Cm. 
Besonders  regelmässig  finde  ich  diese  Bevorzugung  in  der  Länge  der  rechten 
Clavicula.  In  der  Breitenausdehnung  zeigt  das  rechte  Schulterblatt  in  der 
Regel  keinen,  oder  doch  nur  einen  geringen  Unterschied  gegen  das  linke. 
Audi  die  Muskulatur  der  Schulter  und  des  Armes  pflegt  durchschnittlich 
rechts  viel  bedeutender  entwickelt  und  ihre  Kraftleistung  rechts  erheblich 
grösser  zu  sein,  wie  links. 

Diese  Unterschiede,  besonders  aber  diejenigen  in  den  Längen- 
verhältnissen <\^s  Schultergürtels  und  des  Armes  treten  in  der  Regel 
am  auffälligsten  bei  tnuskelkräftigen  Männern  hervor.  Bei  Frauen 
sind    sie    durchgehends    etwas    geringer,      [ch    fand    sie    alter   auch    schon 

')  Alle  hier  and  im  Folgenden  gemachten  Angaben  beziehen  sich,  wenn  anderes 
iiH-hi  speciell  bemerk!  ist,  durchgehends  auf  zahlreiche,  vielfach  controllirte  und  wieder- 
holte eigene  M  welche  ich  vorwiegend  an  Leichen,  jedoch  auch  seil  Jahren 
an  Lebenden  vorgenommen  habe. 


Diagnostischer  Werth  der  vergleichenden   Messung.  :; 

bei  fünfjährige!]  Kindern  dentlich  ausgesprochen;  da  Bind  sie  übrigens 
auch  bei  Knaben  etwas  grösser  wie  bei  Mädchen.  Bei  noch  jüngeren 
Kindern  werden  die  Unterschiede  allmählich  immer  geringfügiger  und  bei 
ein-  bis  zweijährigen  Kindern  isi  eine  Differenz  zwischen  beiden  Extremi- 
täten in  der  Regel  nicht  nachzuweisen.  Hieraus  ergiebl  sich,  dass  sie  wohl 
wesentlich  auf  den  vorwiegenden  Gebrauch  der  rechten  Extremität  zurück- 
zuführen sind.  Diese  Ansicht  wird  überdies  noch  dadurch  unterstützt,  dass 
diese  Grössenverhältnisse  bei  den  wenigen  Linkshändigen,  welche  Ich 
zu  untersuchen  Gelegenheil  hatte,  zu  Gunsten  der  linken  Extremitäi 
geänderl  erschienen. ') 

§ '.).  Diese  nach  meinen  zahlreichen  Untersuchungen  im  Allgemeinen  durch- 
aus constanten  Verhältnisse  müssen  besonders  dann  berücksichtig!  werden, wenn 
es  sich  da  nun  handelt,  bei  Verletzungen  oder  am  leren  pathologischen  Zustan- 
den Längen-  resp.  Breiten-Differenzen  zwischen  der  gesunden  und  verletzten 
resp.  erkrankten  Extremität  festzustellen,  um  die  Messungsergebnisse 
zu  Schlüssen  über  die  Ari  des  vermutheten  Leidens  zu  verwerthen. 
Ersl  die  Differenzen,  welche  nach  aufwärts  oder  abwärts  über  das  mit- 
tet heilte  normale  Verhältniss  hinausgehen,  sind  als  abnorm  aufzufassen.  — 
Als  selbstverständlich  wird  hierbei  vorausgesetzt,  dass  die  Messung  beider 
Extremitäten  hei  gleicher  Haltung  des  Körpers  und  hei  gleicher 
Stellung  iles  Schultergürtels  und  Annes  von  symmetrischen,  festen 
(»der  festgestellten  \\iu\  sicher  bestimmbaren  Knochenpunkten  und  über- 
haupi  unter  thunlichst  genao  analogen  Bedingungen  vorgenommen  wird. 
Nur  dann    kann   die  Messung  den   Anspruch    einer  sorgfaltigen    Methode   Arv 

Untersuchung  erheben.  Wenn  aber  auch  zuweilen  bei  Verletzungen  aus 
dem  Messungsergebnisse  allein  eine  ziemlich  sichere  Diagnose  z.  B.  einer 
Fractur  oder  einer  Luxation  gemacht  werden  kann,  so  wird  man  sich  doch 
niemals  auf  dasselbe  allein  verlassen  dürfen.  Man  wird  vielmehr  stet- 
durch  eine  weitere  Untersuchung  feststellen,  durch  welche  Momente  die 
Differenz  in  der  Messung  heider  Extremitäten  bedingt  ist.  Man  kann  aber 
die  Messung,  und  zwar  stets  nur  die  vergleichende  Messung  sehr 
vortheilhaft  nicht  bloss  hei  Irischen  Verletzungen  und  Erkrankungen,  sondern 
auch  nach  abgelaufenen  Processen  zur  Ergänzung  der  übrigen  ünter- 
suchungsmethoden  verwerthen  und  sollte  sie  in  der  Thal  häufiger  anwenden, 
als  es  im  Allgemeinen  bislang  geschehen  ist. 

Genaue  Zahlenangaben  aber  die  Längenausdehnung  der  gesammten  oberen  Ex- 
tremität nach  ilon  einzelnen  Lebensaltern  and  nach  dem  Geschlechte  zu  geben,  unter- 
lasse ich  absichtlich,  da  dieselben  vielen  individuellen  Schwankungen  unterworfen  sind 
und  für  praktisch  chirurgische  Zwecke  keinen  oiler  doch  nur  beschränkten  Werth  haben. 

')  Ob  die  überwiegende  Entwicklung  der  rechten  oberen  Extremität  in  irgend  welcher 
Beziehung  zu  einer  ähnlichen  Bevorzugung  der  linken  Bimhälfte  steht,  in  welcher  sich 
zu  derselben  das  Sprachvermögen  befindet,  das  will  ich  hier  nur  als  Vermuthung,  die 
sich  aber  bislang  aoeh  nicht  beweisen  Lässt,  aussprechen. 

1* 


4  Angeborene  Abweichungen  der  normalen  Längen-  und  Breitenverhältnisse. 

Für  diese  ist  es  wichtiger,  im  Einzelfalle  beide  Extremitäten  mit  einander  zu 
v  e  r  gl  ei  c  h  e  n. 

§  4.  Abweichungen  von  den  normalen  Längen-  und  Breiten  - 
Verhältnissen  kommen  an  der  oberen  Extremität  vielfach  zur  Beobachtung. 
Sie  können  durch  angeborene  Entwicklungsanonialien  bedingt  sein. 
Man  kennt  sie  als  Riesenwuchs,  Zwergwuchs,  Bildungsdefccte. 

Weitaus  das  grösste  chirurgische  Interesse  beanspruchen  hiervon  die 
erstgenannten  Bildungsanomalien.  Die  monströse  Vergrösserung  (Riesen- 
wuchs) ist  überdies  auch  verhältnissmässig  am  häufigsten  beobachtet 
worden,  und  zwar  an  der  ganzen  oberen  Extremität  wie  bloss  an  dem 
peripheren  Abschnitte  derselben,  an  der  Hand.  Nach  einer  Zusammen- 
stellung von  solchen  Fällen  aus  der  Literatur,  welche  R.  Wittelshöfer 
(über  angeborenen  Riesenwuchs  der  oberen  und  unteren  Extremitäten)  in 
von  Langenbeck's  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  24  S.  57 — 70  giebt,  betrafen  von 
53  monströsen  Extremitäten  bei  46  Individuen  31  eine  obere,  22  eine 
untere  Extremität.  Im  Allgemeinen  kam  der  Riesenwuchs  häufiger  an  den 
rechten  Extremitäten  als  an  den  linken  zur  Erscheinung,  und  in  allen 
Fällen,  wo  er  die  ganze  Extremität  betraf,  vorzugsweise  an  den  Händen 
resp.  Füssen  zum  Ausdruck.  —  Die  monströse  Extremität  zeigt  nach  der 
Geburt  ein  sehr  viel  rascheres  Wachsthum,  als  die  normale.  Die  Knochen 
sind  länger,  die  Epiphysen  sehr  stark  entwickelt,  die  Beweglichkeit  ist 
wegen  der  begleitenden  starken  Fettanhäufungen  (auch  Lipombildung)  unter 
der  Haut  und  zwischen  den  Weichtheilen  mehr  weniger  behindert.  Die  Ge- 
lasse sind  meist  vermehrt  und  vergrössert.  In  einem  von  mir  beobachteten, 
von  Wittelshöfer  nicht  mit  aufgeführten  Falle  von  Riesenwuchs  der 
rechten  oberen  Extremität  fand  ich  eine  enorme  Vermehrung  und  Ver- 
breiterung der  Arterien  und  Venen,  und  zwischen  diesen  förmliche  cirsoide 
Aneurysmen  und  Varicen.  Dies  muss  immerhin  darauf  aufmerksam  machen, 
dass  bei  Riesenwuchs  gelegentlich  leichter  als  an  normalen  Extremitäten 
Störungen  von  Seiten  der  vermehrten  Blutanhäufung,  Ulcerationen,  Blutungen 
eintreten  können,  und  muss  besonders  auch  bei  etwa  nothwendigen 
Operationen  zur  Vorsicht  mahnen. 

§5.  Aenderungen  in  den  normalen  Längen-  und  Breitenver- 
hältnissen lassen  sich  bei  vielen  frischen  Knochenbrüchen  und  Ge- 
lenk-Luxationen  constatiren.  Wirwerden  hier  wesentlich  nur  die  Längen- 
verhältnisse im  Allgemeinen  berücksichtigen,  da,  die  Veränderungen  in  der 
Breite,  wenn  sie  auch  ofl  auffällig  genug  sind,  doch  nicht  als  solche,  sondern 
nur  als  Theilerscheinungen  der  Veränderungen  der  Form  das  chirurgische 
Interesse  in  Anspruch  nehmen.  Frische  Fracfuren  bewirken,  wenn  sie  mit 
einer  Stellungsänderung  ^\rv  Brachstücken  verbunden  sind,  bekanntlich  in 
der  Regel  ''ine  Verkürzung  der  Extremität,  Luxationen  ausnahmsweise  eine 
Verlängerung,    meist     ebenfalls    Verkürzung.      Doch    kommen    auch     bei 
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Luxationen  ebenso  wie  bei  Fracturen  Fälle  vor,  in  welchen  eine  Aenderung 
in  den  Längenverhältnissen  überhaupt  oichl  eintritt,  bei  welchen  man  zur 
Erkennung  der  Verletzung  wesentlich  auf  die  Inspection,  auf  die  Prüfung 
der  Bewegungen,  auf  die  Digitaluntersuchung  angewiesen  ist,  welche  ich  für 
alle  Fälle  als  die  wichtigsten  chirurgisch  diagnostischen  Methoden  empfehle 
(siehe  unten).  Abgesehen  von  diesen  durch  die  frische  Verletzung  gesetzten, 
durch  eine  zweckmässige  Behandlung  ja  in  der  Regel  zu  beseitigenden 
Aenderungen  in  dflta  Längenverhältnissen,  kommen  solche  jedoch  zuweilen 
auch  nach  der  Heilung  der  Fracturen  yor.  Meist  ist  es  eine  Verkürzung, 
welche  nicht  nur  bei  mit  ßislocation  geheilten  Brüohen,  sondern  nach 
meinen  Beobachtungen,  speciell  am  oberen  Humerusdrittel,  ausnahmsweise 
auch  zuweilen  bei  ganz  regelrecht  und  gut  geheilten  Brächen  Erwachsener 
eintreten  kann.  In  ebenfalls  sehr  seltenen  anderen  Fällen  entwickelte  sich 
dagegen  danach  eine  Verlängerung. 

Vorzüglich  aber  während  der  Wachsthumsperiode  können  theih 
durch  Epiphysenfracturen,  theils  durch  pathologische  Processe  an  den 
Knochen  und  Gelenken  die  Längen-  resp.  Wachsthumsverhältnisse  der  oberen 
Extremität  dauernd  beeinflusst  werden.  So  haben  besonders  manche  Er- 
krankungen im  Bereiche  des  Epiphysenknorpels  (speciell  am  oberen  llu- 
merusende)1)  während  der  Wachsthumsperiode  in  Folge  von  eitriger  Zer- 
störung, bindegewebiger  oder  knöcherner  Umwandlung  <\v+  Epiphysenknorpels 
nicht  nur  eine  mehr  weniger  erhebliche  Wachsthumshemmung  des  betreffen- 
den Knochens,  sondern  zuweilen  auch  der  ganzen  Extremität,  jedenfalls 
eine  Verkürzung  derselben  zur  Folge.  Zu  demselben  Resultate  rühren 
zuweilen  auch  Epiphysenfracturen,  speciell  am  Bumeruskepfe,  an- 
scheinend dann,  wenn  bei  der  Fracturheilung  eine  vorzeitige  Ossifikation 
der  Epiphysenknorpelscheibe  eintritt,  oder  wenn  eine  Pseudarthrose  entsteht, 
oder  etwa  eine  Entzündung  erfolgt.  Dagegen  lassen  diese  Fracturen  das 
Längenwachsthum  unbeeinflusst,  wenn  eine  normale  Verheilung  ohne 
Störung  der  Knorpelscheibe  (speciell  ohne  Vascularisation  derselben)  er- 
folgt*). —  Bei  manchen  Gelenkleiden  (speciell  hei  den  skrophulösen) 
kann  die  ganze  Extremität  in  der  Entwicklung  mehr  weniger  zurückbleiben. 

Auch  Gelen  k  resect  ionen  können  bei  jugendlichen  Individuen  bisweilen 
nicht  nur  eine  Verkürzung  der  Extremität  um  das  resecirte  Knochenstück, 
Bondern  speciell  am  Schultergelenke,  eine  Wachsthumshemmung  zur  Folge 
haben.  In  Acv  Regel  wird  aber  bekanntlich  gerade  hei  jugendlichen  In- 
dividuen, besonders  nach  subperiostalen  Resectionen  nicht  nur  die  Form 
der    Gelenkenden   reproducirt,    sondern    kann    auch    die  Verkürzung   durch 

')  Ich  fand  aber  auch  in  einigen  Fällen  bei  einjährigen  Kindern  mit  Garies  der 
unteren  Humerusepiphyse  eine  Verkürzung  des  Bumerus  von  1     l'/j  Cm. 

-)  .Man  vergleiche  u.  A.  die  Abbildung  zu  dem  Aufsatze  von  Timm.  Bryant, 
Gase  Ulustrating  the  arresl  of  developemenl  et'  the  righl  humerus  after  an  injury  re- 
ceived  in  infancy.     Guys  Eosp.  ELep.  1862.  Nr.  253. 


6  Zeit  der  Epiphysenverknöcherung  an  der  oberen  Extremität. 

das  Knochenwachsthum  sein-  bald  wieder  vollständig  ausgeglichen  werden1); 

oder  es  tritt  im  Gegentheil  .sogar  eine  Verlängerung  ein.  Aber  es  beschränken 
sieh  diese  Veränderungen  auch  hier  keineswegs  bloss  auf  die  resecirten 
Skeletabschnitte,  sondern  betreffen  ausnahmsweise  auch  die  ferner  gelegenen 
Theile.  Beispielsweise  kann  bei  einer  Resection  des  Ellenbogengelenks  die 
Hand  schmäler  und  kürzer  erscheinen,  als  auf  der  nicht  resecirten  Seite. 
Alle  diese  Veränderungen  der  Längenverhältnisse  können  ebenso  nacli  Ge- 
lenkresectionen  wegen  Traumen  wie  nach  solchen  wegen  chronischer  Ent- 
zündungsprocesse  eintreten.  Sie  kommen  vorzugsweise  bei  Individuen 
innerhalb  der  Wachsthumsperiode  vor,  sind  aber  in  einigen  Fällen  auch 
noch  später  (immerhin  noch  bei  jüngeren  Erwachsenen)  nachgewiesen 
worden. 

§6.  Die  Ursachen  dieser  Aend'emngen  der  Längen-  und  Wachsthuins- 
verhältnisse  der  oberen  Extremität,  (welche  übrigens  in  analoger  Weise  ander 
unteren  Extremität  constatirt  werden  können)  sind  noch  nicht  vollständig  aufgeklärt. 
Gewiss  stehen  sie  in  einem  engen  Zusammenhange  mit  den  physiologischen  Eigen- 
schaften der  Epiphysenknorpelscheiben.  Soviel  ist  nämlich  sicher,  dass  das 
Längenwachsthum  der  Extremitätenknochen,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich,  so  doch 
wesentlich  durch  Knochen-Apposition  von  Seiten  der  Epiphysenknorpel  erfolgt  und  dass 
jenachdem  diese  oder  jene  intermediäre  Epiphysenknorpelschei.be  früher  oder  später 
verknöchert,  das  Längenwachsthum  des  betreffenden  Knochens,  speciell  in  dem  ent- 
sprechenden Abschnitte,  früher  oder  später  eingeschränkt  oder  sistirt  wird.  Nun  ver- 
schmilzt nach  den  Untersuchungen  Uffelmann's2)  die  obere  Humerusepiphyse 
knöchern  mit  der  Diaphyse  weitaus  am  spätesten,  nämlich  erst  im  zweiund- 
zwanzigsten Lebensjahre,  die  untere  Humerusepiphyse  dagegen  schon  im  sechzehnten 
Lebensjahre.  Die  obere  Epiphyse  der  Ulna  verschmilzt  knöchern  mit  der  Diaphyse 
ausnahmsweise  schon  im  fünfzehnten,  meist  etwas  später  im  sechzehnten  oder  sieben- 
zehnten, selten,  gewöhnlich  nur  bei  Rachitis,  erst  im  neunzehnten  Lebensjahre;  die 
untere  im  neunzehnten  oder  zwanzigsten  Lebensjahre.  Die  obere  Epiphyse  des  Radius 
verschmilzt  knöchern  mit  der  Diaphyse  gegen  Ende  des  sechzehnten,  die  untere  im 
zwanzigsten  Lebensjahre.  Ob  diese  auffällige  Verschiedenheit  in  der  Oäsificationszeit 
des  Epiphysenknorpel  zusammenhängt  mit  der  Verlaufsrichtung  und  Anordnung  der 
Art.  nutritiae  der  Knochen3))  will  ich  dahin  gestellt  sein  lassen.  Gewiss  lassen  sich 
aber  die  (dien  angeführten  Thatsachen  über  die  pathologischen  Veränderungen  in  den 
Wachsthumsverhältriissen  der  oberen  Extremität  mit  derselben  sehr  gut  in  Einklang  bringen. 


')  B.  Ueyne  in  v.  Graefe  und  v.  Walther's  Journ.  d.  Chirurgie.     Bd.  24.  lieft  4. 

Fr.  Ried,  Die  Resectionen  der  Knochen.     Nürnberg  1817. 

B.  von  Langenbeck,    Ueber  subperiostale  Gelenkresectiohen  und  aber  die  Re- 
generation der  Gelenke.    Deutsche  Klinik.  1864.  S.  2. 

L  Ollier,    Traite  experimental    ei    clinique  de  la   regeneration  des  os  et  de  la 
produetion  artificielle  du  tissu  osseux.    Paris  1867.  2  Bde. 

'-')  J.  l'ffe  linann,  Anatomisch-chirurgische  Studien  oder  Beiträge  zur  Lehre  von 
den  Knochen  jugendlicher  [ndividuen.     Mit  29  Holzschnitten.     Hameln  1870. 

,i  Der  Verlauf  der  hauptsächlichen  Art.  uutritia  ist  sowohl  am  Humerus  wie  an 
beiden  Vorderarmknochen  wesentlich  gegen  das  Ellenbogengelenk  gerichtet.  Diese 
Diaphysenenden  sind  am  stärksten  vascularisirt,  ihre  Epiphysen  verschmelzen  am  frühesten 
mit  den  Diaphysen. 


Normale  Haltung  der  oberen  Extremität  in  aufrechter  Stellung.  < 

Es  ist  Klar,  dasa  das  Wachsthum  and  damit  die  Längenentwicklung  amsomebr  beein- 
trächtig! wird,  je  mehr  diejenigen  Epiphysenknorpel,  welche  sei  es  durch  Traumen  oder 
Erktankungsprocesse,  sei  es  durch  die  Resection  ausser  Thätigkeil  gesetzt  wurden, 
unter  aormalen  Verhältnissen  zum  Längenwachsthum  beitragen.  Das  Bind  diejenigen, 
welche  am  spätesten  mit  der  Diaphyse  verschmelzen,  nämlich  die" unteren  Vorderarm- 
epipbysen,  and  ganz  besonders  die  obere  Humerusepiphyae.  Es  isl  ferner  leicht  ver- 
ständlich, dass    die   Längenentwicklung  weniger    beeinflusst    werden    wird,  wenn    durch 

die    genannten    M ente   Epiphysenknorpel    ausser   Thätigkeil    gesetzl   werden,  welche 

ohnehin  sehr  früh  vecknöchern,  wie  diejenigen  der  Ellenbogengelenkenden.  Die  Eli- 
mination der  Epiphysenknorpel  wird  sich  ferner  um  s ehr  auf  das  Wachsthum  geltend 

machen,  wenn  zugleich,  wie  /..  B.  ofl  bei  Etesectionen,  das  Periosl  mit  entfernt  werden 
musste,  oder  durch  Eiterung  zerstört  war.  Das  Periosl  vermag  ja  für  sich  allein  auch 
nach  der  Auslösung  des  Epiphysenstückes  den  Knochen  annähernd  in  seiner  ursprüng- 
lichen Form  und  Länge  wieder  zu  reproduciren,  u.  s.  f.  Alles  dies  isl  ohne  Weiteres 
verständlich  und  soll  deshalb  hier  nicht  in  das  Min/eine  verfolgl  werden.    Ob  mit  gleichem 

Rechte  die  gelegentlich  I bachtete  Steigerung  des  Wachsthums  ans  rinn-  Reizung  der 

Epiphysenknorpelscheiben  erklärl  weiden  darf,  ist  bislang  noch  nicht  zu  entscheiden. 
Sicherlich  hat  mau  neben  dorn  Appositions-Wachsthum  der  Knochen,  wie  mir  wenigstens 
nach    fremden  und   vielfachen   eigenen  Beobachte  nz    zweifellos  zu  sein  seh. 'in!. 

auch  noch  mit  einem  interstitiellen  Knochenwachsthum  innerhalb  der 
Zellenelemente  selber  zu  rechnen,  und  wird  ungezwungen  auch  der  Störung  oder  der 
Steigerung  der  interstitiellen  Vorgänge  einen  Antheil  an  der  Wachsthums-  und  Längen- 
änderung der  Knochen  zuschreiben  dürfen,  welcher  vielleicht  unter  der  Einwirkung  pa- 
thologischer Moni. nie  noch  grösser  ist.  als  unter  normalen  Verhältnissen. 

I>ie  auffällige  Aenderung  in  den  Längen-  und  Breitenverhältnissen  (Verkürzung 
und  Verschmälerung)  der  Hand  bei  den  früher  genannten  Resectionen  oder  Erkrankungen 
an  höher  gelegenen  Skeletabschnitten  der  oberen  Extremität,  welche  gelegentlich  auch 
bei  Erwachsenen  constatirt  worden  ist,  bat  man  bislang  durch  die  Annahme  einer 
Inactivitätsatrophie  zu  erklären  gesucht.  Neuerdings  hat  dagegen  J.  Wulff1)  die  An- 
sicht ausgesprochen,  dass  dieselbe  als  eine  „neurotische  Knochenatrophie'  H&fzufassen 
sei.  Das  primäre  Gelenkleiden  veranlasse  eine  seeundäre  Nervenaffection  an  der  be- 
treffenden Extremität,  welche  das  Knochengewebe  zum  Wachsthumsstillstand  oder  zur 
Schrumpfung  bringe.  Nach  seiner  Vermuthung  sind  auch  die  Verkürzungen  und  die 
Verlängerungen  der  erkrankten  resp.  resecirten  Knochen  zum  Theil  als  neurotische 
Knochenatrophien  und  neurotische  Knochenhypertrdphien  aufzufassen. 

§7.  Auch  Geschwulstbildungen  Innerhalb  der  Knochen  können, 
wie  ich  speciel]  bei  Sarkomen  sah,  gelegentlich  die  Längenentwicklung  der 
Extremität  beeinflussen,  bald  steigern,  bald  hemmen.  Auffälliger  noch  ist 
jedoch,  wie  Leicht   begreiflich,  ihr  formverändernder  Einfluss. 

Normale  Haltung  in  aufrechter  Stellung. 
§  8.    In  aufrechter  Stellung  reicht  die  obere  Extremität  bei  ungezwun- 
gener ruhiger  Haltung  bis  zur  Mitte  des   Oberschenkels.     So  verhält  es 
sich  bei  gul  gebauten  Erwachsenen.     Häufig  genug  beobachtet  man  jedoch, 
dass  die  Fingerspitzen  die  Mitte  des  Oberschenkels  nichl  erreichen,  seltener 

')  Wolff,  Tel. er  trophische  Störungen  bei  primären  Gelenkleiden.  Verhandl.  d. 
Berliner  medicin.  Gesellschaft.    Sitzung  vom  7.  März  1883. 
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dass  sie  darüber  hinaus  herabhängen,  wie  es  bei  manchen  afrikanischen 
Völkerracen  regelmässig  der  Fall  ist.  Auch  bei  Kindern  reicht  in  der  Regel 
die  Hand  nur  bis  zur  Gränze  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel  des  Ober- 
schenkels. Bei  dem  ruhigen  Herabhängen  des  Armes  in  aufrechter  Stellung 
ist  die  Schulter  massig  nach  rückwärts  gesunken,  der  Oberarm  wird  ein 
wenig  abducirt,  das  Ellcnbogengelenk  in  leichter  Beugung,  der  Vorderarm  in 
der  Mitte  zwischen  Pronation  und  Supination  gehalten,  so  dass  die  Hohl- 
hand gegen  die  Aussenfläche  des  Oberschenkels  zu  sieht.  Kein  Muskel 
ist  activ  contrahirt,  alle  nur  in  gleichmässiger  Spannung.  Das  Schlüssel- 
bein liegt  dabei  ungefähr  horizontal  und  seine  Axe  läuft  ein  wenig  nach 
hinten  auswärts.  Der  hintere  Rand  des  Schulterblattes  steht  nur  wenig 
vom  Brustkorb  ab.  Beide  Schulterblätter  sind  in  der  Mitte  ihres  hinteren 
Randes  jederseits  ungefähr  vier  Finger  breit  von  der  Mittellinie  der  Wirbel- 
säule entfernt.  Vordere  Ecke  des  Acromion,  Tuberculum  majus  und  Proc. 
styloideus  radii  sind  genau  nach  vorn  gerichtet  und  liegen  in  einer  Ebene 
über  einander,  während  der  Epicondylus  externus  nach  vorn  aussen,  der 
Ep.  internus  nach  einwärts  rückwärts  gerichtet  ist  und  letzterer  ungefähr 
Daumen  breit  oberhalb  und  auswärts  vom  Darmbeinkamme  liegt. 

Diese  normale  Haltung  kann  mancherlei  Abänderungen  nicht  nur  durch 
Erkrankungen  und  Verletzungen  im  Bereiche  des  Schultergürtels  und  Armes 
erfahren,  sondern  auch  durch  Formenabweichungen  des  Brustkorbes,  durch  Ver- 
krümmungen der  Wirbelsäule,  durch  Veränderungen  der  Beckenstellungen, 
besonders  durch  die  Stellungsabweichungen  im  Gefolge  mancher  Erkrankungen 
der  unteren  Extremitäten.  Das  Studium  der  normalen  Haltung  ist 
diagnostisch  wichtig,  jedoch  besonders  für  manche  Erkrankungen  und 
Verletzungen  im  Bereiche  der  oberen  Extremität,  welche  wir  gelegentlich 
später  berühren  werden.  Wenn  man  in  solchen  Fällen  an  der  gesunden 
und  kranken  Extremität  die  normale  Haltung  bei  aufrechter  Stellung  ein- 
nehmen lässt  und  nun  beide  Extremitäten  von  vorn  und  von  hinten  ver- 
gleicht, so  werden  die  Veränderungen  sehr  scharf  in  die  Augen  springen; 
und  wird  man  zuweilen  schon  durch  die  blosse  Besichtigung  aus  den  Ab- 
weichungen der  Haltung  auf  die  Diagnose  hingeführt  werden. 

Bewegungen  und  Bewegungsstörungen. 
§  1).  Durch  die  combinirten  Bewegungen  der  verschiedenen  der  oberen 
Extremität  zugehörigen  Gelenke  besitzt  die  Hand  als  Endorgan  derselben 
eine  ausserordentlich  grosse  Excursionsfähigkeit.  Unter  normalen 
Verhältnissen  kann  der  Mensch  mit  seinen  Fingerspitzen  jeden  Punkt  seiner 
Körperoberfläche  berühren.  Diese  uormale  Excursionsfähigkeit  der  oberen 
Extremitäl  kann  aber  sehr  leicht  durch  Erkrankungen  und  Verletzungen  an 
irgend  einer  Stelle  im  Bereiche  derselben,  besonders  alter  durch  solche  im  Be- 
reiche des  Schultergelenkes  und  Ellenbogengelenkes  beeinträchtigt  werden.  Ganz 
abgesehen  von  den  augenfälligen  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Knochen, 
Gelenke   und   Weichtheile  vermögen  auch    schon   geringfügige   Contusionen, 
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Muskelzerrungen,  leichte  Lasionen  der  Nerven  mehr  weniger  hemmend  auf 
die  uormale,  freie  Excursionsfähigkeil  der  oberen  Extremitäl  einzuwirken. 
Auch  die  den  einzelnen  Abtheilungen  der  oberen  Extremitäl  (Sehulter- 
gürtel,  Schulter-,  Ellenbogen-,  Band-,  Fingergelenken)  wie  den  einzelnen 
motorischen  Bestandteilen  (den  motorischen  Nerven  und  einzelnen  Muskeln) 
zukommenden  charakteristischen  Bewegungen  können  durch  Verletzungen 
und  Erkrankungen  im  Bereiche  der  oberen  Extremitäl  eine  mehr  weniger 
bedeutende  Abänderung,  Störung  oder  vollkommene  Aufhebnng  erfahren. 
Auch  diese  Erscheinungen  können  dann  diagnostisch  verwerthel  werden. 
sie  werden  dem  aufmerksamen  Beobachter  um  so  weniger  entgehen,  je 
mehr  er  sich  bemüht,  die  normalen  Bewegungen  kennen  zu  lernen. 

Anatomische  Digitaluiitersucliung'  der  Extremität. 
$10.  Sehr  bequem  ist  die  obere  Extremitäl  der  Digitaluntersuchung, 
der  Betastung  zugänglich.  Man  kann  leichl  mich  in  denjenigen  Fällen,  in 
welchen  massenhafte  Entwicklung  des  Unterhautfettgewebes  die  Theile  um- 
hüllt und  die  sonst  für  die  Besichtigung  so  scharf  hervortretenden  Conturen 
verwischt,  bestimmte  Partien  i\rs  Skelets,  ebenso  manche  Muskelbäuche, 
Sehnen.  Nerven,  Arterien  durchfühlen,  welche  Anhaltspunkte  für  die  ana- 
tomisch-diagnostische Orientirung  geben.  Ebenso  lassen  sich  stets  an  einigen 
Gelenkgegenden  Alischnitte  der  knöchernen  Gelenkenden,  sowie  der  Kapsel 
betasten.  Wenn  man  während  der  Betastung  je  nach  dem  beabsichtigten 
bestimmten  Zwecke  verschiedene  Stellungen  und  Haltungen  der  Extremitäl 
einnehmen  lässt,  bei  welchen  die  umhüllende  Haut  oder  Fascien  und  Mus- 
keln entspannt  werden,  oder  durch  welche  tiefer  liegende  Theile  der  Ober- 
fläche näher  gerückl  werden,  so  ist  es  erstaunlich,  wie  viele  Theile  der 
oberen  Extremität  man  mit  den  Fingern  betasten  kann.  Wir  werden 
im  Folgenden  bei  jedem  Abschnitte  speciell  angeben,  wie  dies  für 
die  einzelnen  Theile  am  besten  erreicht  werden  kann.  Bei  einiger 
Hebung  in  dieser  Untersuchung  unter  normalen  Verhältnissen  vermag  man 
unschwer  last  alle  Veränderungen,  welche  durch  Verletzungen  oder  Er- 
krankungen oder  durch  Bildungsanomalien  erzeugt  sind,  'durch  die  Be- 
tastung festzustellen.  Die  Betastung  ergänzt  in  vollständigster  Weise  die 
Ergebnisse  der  Besichtigung,  der  Messung,  der  Bewegungsprüfung.  Kaum 
an  einem  anderen  Theile  i\^>  Körpers  bilden  die  eben  genannten  Unter- 
suchungsmethoden einen  so  wesentlichen  und  in  den  Ergebnissen  so  frucht- 
baren Bestandtheil  der  Diagnose  chirurgischer  Vorkommnisse  und  Ver- 
änderungen, wie  an  der  oberen  Extremität.  Die  gleichen  Verhältnisse  der 
oberen  Extremität  ermöglichen  dem  entsprechend  aber  auch  eine  sein' 
sichere  Entfaltung  der  chirurgischen  und  besonders  der  operativen  Local- 

lieha  il  d  lu  im. 
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I.    Schulter. 

Allgemeines.     Oberflächen. 

§  11.  Die  Schulter  hat  das  Schlüsselbein,  das  Schulterblatt  und  das 
obere  Gelenkende  des  Humerus  zur  knöchernen  Grundlage.  Indem  sich 
das  Schlüsselbein  mit  dem  Acromion  des  Schulterblattes  in  einem  Winkel 
verbindet  und  unter  diesem  sich  der  Oberarmkopf  mit  der  Gelenkpfanne 
des  Schulterblattes  vereinigt,  bilden  diese  Skelettheile  mit  den  überlagern- 
den Muskelmassen  die  mächtige,  rundliche,  den  Brustkorb  seitlich  mehr 
weniger  überragende  Vorwölbung  der  Schulter,  welche  den  Uebergang  des 
Oberarmes  zum  Rumpfe  vermittelt.  Die  Schulter  stellt  den  Rumpfabschnitt 
der  oberen  Extremität  dar.  Ihr  Skelet  steht  nur  durch  das  frei  bewegliche 
Sterno-Claviculargelenk  mit  dem  Skelet  des  Rumpfes  in  Verbindung,  ist 
dagegen  durch  mächtige  Muskeln  am  Rumpfe  und  am  Halse  festgeheftet. 
Diese  Muskeln  gewähren  bei  grosser  Festigkeit  der  Verbindung  der  Extre- 
mität mit  dem  Rumpfe  eine  grosse  Beweglichkeit  und  bestimmen  durch 
ihre  auch  bei  stärkerer  Fettentwicklung  in  der  Hautoberfläche  hervortreten- 
den Reliefs  im  Vereine  mit  den  unterliegenden  Skelettheilen  die  charak- 
teristische Form  der  Schulter.  Doch  hängt  diese  auch  von  der  Haltung, 
von  der  Stellung  der  Schulter  zum  Brustkorbe  ab.  Je  nach  der  breiteren 
oder  schmäleren  Form  des  Thorax,  je  nach  der  Entwicklung  der  Schulter- 
muskeln, je  nach  der  Haltung,  wie  auch  je  nach  Alter  und  Geschlecht  ist 
die  Stellung  und  Lage  der  Knochen  des  Schultergürtels  zum  Rumpfe  eine 
Verschiedene,  der  vom  Schlüsselbein  und  Schulterblatt  gebildete  „Schulter- 
winkel" mehr  gehoben  oder  mehr  gesenkt,  mehr  nach  vorn  oder  mehr  nach 
rückwärts  geschoben.  Dementsprechend  ändert  sich  die  Richtung  und  Lage 
der  Clavicula  wie  der  Scapula  und  weicht  somit  die  ungezwungene  Haltung 
der  Schulter  mehr  weniger  von  der  oben  (§  8)  bei  gut  entwickelten  Er- 
wachsenen angegebenen  Norm  ab.  Dadurch  wird  aber  auch  stets  die 
äussere  Form  der  Schulter  mehr  weniger  beeinflusst.  —  Von  grösserem 
Einflüsse  sind  jedoch  Muskellähmungen,  dann  besonders  Verletzungen  und 
pathologische  Veränderungen  des  Schultergcrüstes  und  Brustkorbes  auf 
Form  und  Stellung  resp.  Haltung  der  Schulter,  manche  in  so  typischer 
Weise,  dass  die  veränderte  Form  und  Stellung  allein  sofort  auf  die  Diagnose 
führt.  Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  erseheint  übrigens  die  rechte 
Schulter  bei  ungezwungener  Haltung  etwas  mehr  gesenkt,  als  die  linke. 
Das  rechte  Schulterblatt  steht  ein  wenig  tiefer,  zugleich  etwas  (um  0,5  bis 
1  Cm.)  weiter  ab  von  <\v,r  Mittellinie  der  Wirbelsäule  und  ragt  zugleich 
seillich  ein  wenig  mehr  hervor,  wie  links;  was  theils  durch  die  durch- 
schnittlich grössere  Breite  der  rechten  Brusthälfte,  theils  durch  die  oben 
angegebene  durchschnittlich  grössere  Längenentwicklung  der  rechten  Cla- 
vicula  beding!  sein  mag. 
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Von  den  die  Schulter  zusammensetzenden  Skelettheilen  kann  man, 
«renn  die  bedeckenden  Fettschichten  der  Haut  nichl  zu  beträchtlich  sind, 
in  grösster  Ausdehnung  das  Schlüsselbein,  ebenso  meist  das  Äcromion,  den 
First  der' Spina  scapulae  und  <l«n  hinteren  Rand  der  Scapula  durch  die 
Haut  hindurch  erkennen.  Bei  mageren  Individuen  treten  ihre  Con- 
turen  besonders  scharf  hervor.  Dann  kann  besonders  ofl  auch  noch  der 
Processus  coracoideus  gesehen  werden.  Die  übrigen  Theile  drs  Schulter- 
skelets  werden  derart  von  Muskeln  umlagert,  dass  nur  ausnahmsweise  bei 
stärkerei'  Abmagerung  einzelnes  deutlich  sichtbar  wird.  Bei  ruhiger  Haltung 
der  Schulter  lassen  sich  die  Reliefs  des  Cucullaris,   *\v>.  Sternocleidomastoi- 

deus.  des  IVctoral is  major,  des  Deltoideus,  des  Latissimus  dorsi  erkennen :. 
in  der  Achselgrube  wird  ausserdem  der  Coracobrachialis  und  der  kurze 
Kopf  des  Biceps  sichtbar.  Die  Pulsationen  der  Subclavia  sind  oberhalb 
des  Schlüsselbeins,  seltener  auch  unterhalb  desselben  zu  sehen,  die  der 
Axillaris  sehr  deutlieh  in  der  Achselgrube.  Ebenda  kann  man  auch  einige 
Nervenstränge  erkennen,  besonders  deutlich  in  der  Regel  den  Medianus. 
Zwischen  Deltoideus  und  Pectoralis  major  sieht  man  die  Vena  cephalica 
nach  »dien  steigen.  —  Einen  weit  grösseren  Theil  der  der  Schulter  im 
weitesten  Sinne  angehörigen  Gebilde  kann  man  durch  die  Betastung  fest- 
stellen, besonders  wenn  man  gleichzeitig  gewisse  Bewegungen  zu  Hülfe 
nimmt,  bei  welchen  die  betreffenden  Gebilde  dem  tastenden  Finger  be- 
quemer erreichbar  werden.  Wir  werden  die  Ergebnisse  dieser  Unter- 
suchung mit  der  topographischen  Darstellung  der  einzelnen  Gegenden  ver- 
binden. 

§  12.  Die  Haut  dieser  (legend  ist  bei  kräftigen  Erwachsenen  fast  allent- 
halben derb  und  nur  wenig  verschieblich.  Besonders  lest  ist  sie  auf  dem 
Äcromion  angeheftet.  Ueber  dem  Schlüsselbeine  ist  sie  dagegen  dünner  und 
Behr  beweglich,  in  der  Achselhöhle  behaart  und  sehr  reich  an  Talg-  und 
Schweissdrüsen.  Das  ünterhautzellgewebe  ist  bei  Frauen  und  Kindern  sehr 
fettreich  und  verhüllt  hier  mehr  weniger  die  Conturen  der  unterliegenden 
Theile.  welche  bei  mageren  und  muskelkräftigen  Menschen  sehr  deutlich 
hervortreten.  Das  Unterhautfett  der  Schultergegend  ist  ein  Lieblingssitz 
von  Lipomen,  welche  hier  früher  als  an  anderen  Stellen  Beschwerden  zu 
machen  pflegen,  besonders  bei  ihrem  Sitze  auf  dem  Deltoideus  oft  von  einer 
auffälligen  Schwäche  de  Armes  begleitet  sind,  wegen  ihrer  oberflächlichen 
Lage  aber  auch  sehr  früh  erkannt  und  sehr  Leicht  entfernt  werden  können. 
Im  Unterhautzellgewebe  über  dem  Äcromion  findet  man  regelmässig  einen 
Schleimbeute]  (bursa  mucosa  subcutanea  acromialis)  vorgebildet,  welcher 
bei  künstlicher  Inject  nm  eine  gewöhnlich  nur  pflaumengrosse  Anschwellung 
macht.  Man  sieht  eine  ähnliche  lluctuirende  Anschwellung  zuweilen  nach 
einer  Contusion  oder  nach  einem  Schlag  auf  die  Schulter  entstehen.  Sie 
wird  durch  einen  Bluterguss  oder  eine  acute  secröse  Ausscheidung  in  den 
Schleimbeute]    bedingt.      Bei    Leuten,  welche    schwere    Fasten    zu    tragen 
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haben,  kann  es  jedoch  zu  einer  chronischen  Hygrombildung  des  Schleim- 
beutels  von  beträchtlicherer  Ausdehnung  kommen.  Die  oberflächliche  Lage 
erleichtert  sowohl  die  Diagnose  wie  auch  etwaige  therapeutische  resp. 
operative  Maassnahmen.  Seltener  entwickeln  sich  solche  Schleimbeutel  im 
ünterhautzellgewebe  über  der  Spina  scapulae,  noch  seltener  über  der  Cla- 
vicula.  Hier  sah  ich  nur  einmal  einen  solchen  genau  über  der  Verwachsungs- 
stelle eines  winklig  geheilten  Claviculabruches. 

Die  genauere  chirurgisch-anatomische  Darstellung  der  Schulter  geben 
wir  in  folgenden  Hauptabschnitten: 

1.  Schlüssolbeingegend; 

2.  Schulterblattgegend; 

3.  Achselhöhlengegend; 

4.  Schultergelenk. 

1.   Schlüsselbeingegend. 

Oberflächen-Untersuchung. 

§  13.  Das  Schlüsselbein  ist  bei  mageren  Individuen  in  Folge  starker 
Vertiefung  der  Ober-  und  Unterschlüsselbeingruben  in  seiner  ganzen  Längen- 
ausdehnung   zu    sehen  (Fig.  I)1).     Bei    gut    genährten    Menschen  mit  sehr 

Fig.  1. 


';  Scblüsselbeingegend  eines  mageren  jungen  Mannes.  Mau  sieht  die  Reliefs 
der  Knochen  und  .Muskeln.  Die  punctirten  Linier  deuten  dir  Stelle  an,  an  welcher 
der  Gefässnervenstrang  des  Oberarms  unter  der  Mitte  i\fv  Glavicula  wegzieht.  1.  Cla- 
vicula.  2.  Acromialende.  '.'>.  Sternalende.  4.  Acromion.  5.  Proc.  coracoideus.  6.  Ma- 
rmbrium  sterni  (Stemo-Claviculargelenke).  7.  Fossa  supraclavicularis  minor  zwischen 
beiden  Ansätzen  des  Sternocleidomastoideus.  8.  Fossa  supraclavicularis  major  zwischen 
Steraocleidomastoideus  und  Cucullaris.  0.  Fossa  infraclavicularis  (Mohrenheim'sche 
.  10.  Kleine  [nfraclaviculargrube  zwischen  erster  Rippe  und  Clavicula,  welche 
nur  bei  mageren  Individuen  beobachtet  wird. 
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kräftig  entwickelter  Musculatur  Irin  es  wegen  der  grösseren  Verflachung 
jener  Gruben  weniger  deutlich  sichtbar  hervor.  Doch  Lässl  es  sich  in  allen 
Fällen  genau  durch  die  EJaul  hindurch  abtasten.  Man  constatiri  leicht  die 
einem  liegenden,  langgezogenen  S  vergleichbare  Gestall  dvs  Schlüsselbeins, 
das  von  oben  nach  unten  spatelförmig  plattgedrückte  acrominale  Ende, 
sowie  das  im  Gegensatz  zum  Mittelstücke  stärker  aufgetriebene,  mehr 
prismatisch  geformte  Bternale  Ende.  Das  äussere  Drittel  des  Schlüssel- 
beins ist  convex  nach  hinten,  die  inneren  zwei  Drittel  sind  convex  nach 
vorn  gebogen.  Bei  Kindern  und  auch  ofl  bei  Krauen  ist  das  Schlüsselbein 
mehr  gerade,  an  den  Gelenkenden  nicht  so  breit.  Besonders  findet  man 
das   sternale  Gelenkende  mehr  von  der  Form  eines  abgerundeten  Stabes1). 

Fig.  2. 


Dabei  ist  das  ganze  Schlüsselbein  entsprechend  dünner. 

Der  obere  Rand  <\<:*  mittleren  Drittels  des  Schlüsselbeins  ist  frei  von 
Muskeln.  Im  äusseren  Drittel  des  Schlüsselbeins  setzt  sich  au  seinen  oberen 
Rand  der  Cucullaris,  an  seinen  unteren  Rand  der  Deltoideus,  im  inneren 
Dritte]  von  üben  her  der  Cleidomastoideus,  an  den  unteren  Rand  des 
Inneren  und  last  des  ganzen  mittleren  Drittels  der  Pectoralis.  Die  Reliefs 
dieser  Muskeln  tiefen  sehr  deutlich  hervor.  Sie  umgränzen  mit  der  Cla- 
vicula  grubige  Einsenkungen  der  Haut,  welche  oberhalb  und  unterhalb  der 
Clavicula  je  nach  dem  Grade  der  Ernährung  resp.  Abmagerung  im  ge* 
ringeren  oder  grosseren  Grade  sichtbar  entwickelt  sind.  Die  in  diesen 
Graben  unter  der  Haut  liegenden  Gebilde,  welche  unter  normalen  Verhält- 
nissen zum  Theile  palpirbar  sind,  werden,  soweit  sie  in  chirurgisch  ana- 
tomischer Beziehung  zum  Schlüsselbeine  stehen,   unten  besprochen  weiden. 

Auf  seiner  freien  Oberfläche  ist  das  Schlüsselbein  nur  von  Haut. 
Fascieund  von  den  Ausläufern  des  Platysma  bedeckt.  Ausserdem  laufen  über 
seine  Vorderfläche  die  Nervi  supraclaviculares.  Diese  aus  dem  vorderen 
Aste  dv<  vierten  Cervicalis  entspringenden  Hautnerven  der  vorderen  Brust- 
wand kann  man  zuweilen  hei  mageren  Individuen  durch  die  Haut  hindurch 
sehen.  Ebenso  treten  bei  Drehungen  d^<.  Kopfes  einzelne  Bündel  des 
Platysma  als  sich  mit  dem  Schlüsselheine  kreuzende  Stränge  hervor. 
Endlich  zieht  gewöhnlich  noch  ein  stärkeres  aus  der  Tiefe  der  l'nter- 
schlüsselbeingrube    kommendes    Lymphgefass    schräg    über    die    Mitte    des 

')  Vergleiche  Fig.  2.  Rechte  Clavicula  eines  21jährigen  phthisischen  Weibes 
durch  die  dünnen  Hautdecken   hindurch   gezeichnet).     Ac  Acromion.     St.  Sternalende. 


14  Inneres  Schlüsselbeindrittel.     Stemo-Claviculargelenk. 

Schlüsselbeines  nach  den  in  der  Oberschlüsselbeingrube  liegenden  Lymph- 
drüsen. Dasselbe  wird  vorzugsweise  bei  Entzündungen  der  Achsellymph- 
drüsen  und  bei  phlegmonösen  Processen  im  Bindegewebe  der  Achseihrdde 
und  unter  den  Brustmuskeln  als  etwa  bindfadenstarker,  schmerzhafter 
Strang  bemerkbar,  längs  dessen  in  der  flaut  ein  rother  Streifen  läuft. 

In  Folge  dieser  oberflächlichen  Lage  des  Schlüsselbeins  sind  Ver- 
letzungen und  Erkrankungen  ausserordentlich  leicht  durch  Besichtigung  und 
besser  noch  durch  die  Palpation  zu  erkennen. 

a.    Inneres  Schlüsselbeindrittel. 

§  14.  Das  vorn  Sterno-Claviculargelenke  bis  zum  äusseren  Rande  des 
Cleidomastoideus  reichende  innere  Drittel  des  Schlüsselbeins  liegt  oberhalb 
des  Knorpels  der  ersten  Rippe,  ist  mit  diesem  durch  das  Lig.  costoclavicu- 
lare  verbunden  und  kreuzt  weiterhin  bei  normaler  Haltung  die  Rippe  im 
knöchernen  Theile  mit  seinem  unter  der  äussersten  Gränze  des  Cleido- 
mastoideusansatzes  gelegenen  Theile,  also  da  wo  das  innere  Drittel  des 
Schlüsselbeins  in  das  mittlere  übergeht.  Das  sternale  Gelenkende  des 
Schlüsselbeins,  welches  besonders  bei  muskelkräftigen  Männern  oft  knopf- 
förmig  verbreitert  erscheint,  bemerkt  man  dicht  hinter,  oberhalb  und  etwas 
nach  aussen  vom  Sternalansatze  des  Kopfnickers.  Bei  mageren  Individuen 
ist  zwischen  dem  Sternalende  der  Clavicula  und  dem  Sternalansatze  des 
Kopfnickers  eine  schmale  Einsenkung  der  Haut  zu  sehen,  und  treten  die 
Reliefs  beider  sehr  scharf  hervor.  Aber  auch  bei  gut  genährten  Individuen 
ragt  schon  bei  ruhiger  Haltung  des  Armes  das  Sternalende  der  Clavicula 
mit  dem  oberen  vorderen  Rande  seiner  Gelenkfläche  etwas  aus  der  ent- 
sprechenden Gelenkgrube  des  Manubrium  sterni  heraus.  Noch  mehr  tritt 
es  bei  der  Bewegung  der  Schulter  nach  hinten  hervor,  wobei  zugleich  das 
Sternoclavicülargelenk  vorn  klafft  und  die  Haut  darüber  grubig  ein- 
gezogen wird. 

Sterno-Claviculargelenk. 

§  15.  Im  Sterno-Claviculargelenke  sind  die  Gelenkflächen  der  mit 
einander  verbundenen  Knochen  nicht  ganz  congruent.  Die  Gelenkgrube 
des  Manubrium  sterni  ist  eine  nach  aussen  und  rückwärts  gerichtete  seichte 
Höhlung.  Das  Gelenkende  der  Clavicula  hat  eine  von  vorn  nach  hinten 
und  aussen  gewölbte  unregelmässig  dreiseitige  Gelenkfläche,  deren  spitzester 
Winkel  nach  unten  und  hinten  gerichtet  ist  und  hier  zumal  bei  muskel- 
starken  Männern  oicb.1  selten  zu  einem  kurzen  hakenförmigen  Fortsatz 
ausgebildet  ist,  welcher  sich  bei  der  Rückwärtsbewegung  der  Schulter  resp. 
Clavicala  gegen  den  hinteren  band  dn-  sternalen  Gelenkgrube  einstemmt. 
I)ics  muss,  wie  leicht  begreillich,  bei  solchen  Individuen  die  Luxation  nach 
vorn  erschweren.  Die  Congruenz  beider  Gelenktheile  wird  erst  vermittelt 
durch  eint;  keilförmige  Zwischengelenkknorpelscheibe,  welche  über^ie  unregel- 
mässige Gelenkfläche  der  Clavicula  gelegt  ist,  und  wesentlich  mit  dieser,  beson- 
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ders  mil  deren  hinterem  Winkel  Fesl  verbanden  ist,  bo  dass  sie  :■  u< -li  bei  Lage« 
Veränderungen  des  clavicularen  Gelenktheiles  diesem  folgt.  Dieser  Zwischen- 
gelenkknorpel, welcher    übrigens  von    aussen    nii'lit    oder  nur  bei  extremer 

Rückwärtsstellung  der  Clavicula    betastel   werden    ki trennl   die   kleine 

Gelenkhöhle  in  zwei  oichl  miteinander  communicirende  (spaltförmige)  Ab- 
theilungen, deren  eine  der  Clavicula,  die  andere  dem  Manubrium  zuge- 
wendel  ist.  Die  Synovialkapsel  zieht  sich  in  der  der  Clavicula  zugewendeten 
Abtheilung  des  Gelenkes  noch  bis  gegen  das  Lig.  costo-claviculare  hin,  um I 
hat  hier  eine  kleine  beutelförmige  Ausstülpung,  an  welcher  I »•  -i  Vereiterung 
des  Gelenkes  der  Durchbruch  erfolgen  kann1).  Sein-  feste  starke  Band- 
tnassen  umgeben  das  Sterno-Claviculargelenk  von  vorn  und  von  hinten 
(Lig.  fibrosum  anticum  ei  posticum),  während  sich  von  oben  das  kräftige 
Lig.  iuterclaviculare  /.wischen  beiden  Sternalenden  i\^s  Schlüsselbeins  über 
<\^w  oberen  Rand  des  Brustbeins  hinwegspannt,  welches  ausserdem  auch 
mit  der  Zwischengelenkknorpelscheibe  zusammenhängt,  unterhalb  der 
Mitte  des  oberen  Bandes  tritl  gewöhnlich  dicht  über  dem  Manubrium 
sterni  eine  Vene  hindurch,  welche  die  Verbindung  der  oberflächlichen 
Venen  dieser  Gegend  mit  den  tieferen  vermittelt.  Zur  Festigung  des  Ge- 
lenkes trägl  /.weifellos  mich  das  breite,  fast  rhomboidale  Lig.  costo-clavi- 
culare bei,  welches  sich  dicht  nach  aussen  von  der  Gelenkkapsel  zwischen 
der  Clavicula   und  dem  Knorpel   der  ersten   Rippe  ausspannt. 

ij  1(>.     Bei  Anfüllung   der   Synovialkapsel   des   Sternoclavicular- 

(ielenkes  durch  blutige,  entzündliche  oder  eiterige  Ergüsse  wird  die  massige 
Buctuirende  Anschwellung  /.wischen  dem  Geleukende  ^cv  Clavicula  und  dem 
Manubrium  sterni  wegen  der  oberflächlichen  Lage  nicht  leicht  übersehen  werden ; 
falls  die  allerdings  oft  sehr  geringfügigen  Erscheinungen  die  Aufmerksamkeit 
auf  das  Gelenk  hinlenken.  Ebenso  leicht  zu  erkennen  sind  die  betreffenden 
Veränderungen  hei  den  übrigen  Gelenkaffectionen,  von  welchen  hier  speciell 
die  Arthritis  deformans  and  die  bekanntlich  an  sich  sein1  seltenen  syphilitischen 
ZU  nennen  sind,  während  die  an  anderen  Gelenken  SO  häufigen  skrophu- 
lösen  Processe  hier  nur  ausnahmsweise  vorzukommen  scheinen. 

Luxationen  der  Clavicula. 
§17.  Trotzdem  das  Gelenk  eine  relativ  ausgiebige  Beweglichkeil  der 
Clavicula  gestattet9),  und  besonders,  wie  schon  hervorgehoben,  ^l^v  vordere 
Rand  di'^  clavicularen  Gelenktheiles  hei  gewissen  Bewegungen  weit  nach 
vorn  heraustritt,  so  sind  doch  Luxationen  im  Ganzen  nicht  häufig.  Es  liegt 
das  wohl  nicht   nur  an  der  grossen   Festigkeit  der  das  Gelenk  umgebenden 


')  Ausnahmsweise  findet  sich  hier  (nach  Luschka)  ein  kleiner  Schleim  beute! 
neben  der  Kaps.l  zwischen  Clavicula  und  erster  Rippe,  welcher  gelegentlich  auch  Sit/. 
von  einem  Bluterguss  oder  von  Erkrankungen  werden  könnte. 

-)  Bezüglich  der  Bewegungen  siehe  den  Abschnitt  „Schulterblattgegend",  \\.>  sie 
im  Zusammenhange  mit  den  Bewegungen  des  Schultergürtels  besprochen  werden. 
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Bänder,  sondern  in  der,  durch  die  unten  näher  zu  erörternden  Verhältnisse 
bedingten,  überwiegenden  Disposition  der  Clavicula  zu  Fracturen. 

Nach  einer  Statistik  von  Kroenlein1)  über  400  frische  traumatische  Luxationen 
aus  der  Berliner  chirurgischen  Klinik  und  Poliklinik  machen  die  Luxationen  des  Sterno- 
Olavicular-Gelenkes  (6  Fälle)  nur  1,5  %  sämmtlicher  Luxationen  aus.  Ein  wenig  zahl- 
reicher, nämlich  mit  "2,4%  sind  sie  in  einer  Statistik  von  Gurlt2)  über  907  Luxationen 
vertreten,  welche  auch  die  früheren  Zusammenstellungen  von  Malgaigne    einschliesst. 

Das  sternale  Gelenkende  der  Clavicula  durchbricht  die  Gelenkkapsel 
am  häufigsten  vorn,  wo  nach  aussen  vom  vorderen  Bande  eine  verhältniss- 
mässig  weniger  feste  Partie  ist,  tritt  dann  schräg  nach  einwärts  und  unten 
auf  die  Vorderfläche  des  Manubrium  sterni  und  bildet  hier  einen  scharf 
begränzten  Vorsprung.  Seltener  verrenkt  sich  das  Gelenkende  der  Clavi- 
cula nach  hinten  auf  die  hintere  Fläche  des  Manubrium  sterni,  wobei  sich 
die  Clavicula  schräg  nach  einwärts  und  hinten,  und  die  Schulter  ent- 
sprechend nach  vorn  stellt,  noch  seltener  gerade  nach  oben  und  einwärts, 
so  dass  es  oberhalb  des  Manubrium  sterni  zwischen  der  Sternalportion  des 
Kopfnickers  und  dem  Sternohyoideus  steht,  während  die  Schulter  nach 
abwärts  gesenkt  ist.  Bei  allen  drei  Formen  der  Verrenkung  ist  die  Schulter 
in  Folge  der  Verschiebung  des  Sternalendes  der  Clavicula  nach  der  Mittel- 
linie zu  (resp.  zuweilen  über  diese  hinaus)  gegen  den  Rumpf  zu  verschoben 
und  in  Folge  der  aufgehobenen  Fixation  im  Gelenke  etwas  nach  abwärts 
gesunken.  Auch  die  Gruben  oberhalb  und  unterhalb  der  Clavicula  erfahren 
je  nach  der  Richtung  der  Verrenkung  Aenderungen  in  der  Tiefe  und  Form, 
welche  bei  einer  Vergleichung  beider  Claviculargegenden  ohne  Weiteres 
in  die  Augen  fallen.  Man  kann  ebenso  wie  das  dislocirte  Sternalende  der 
Clavicula  nun  auch  die  leere  Gelenkgrube  des  Manubrium  nachweisen. 
Ueberhaupt  macht  die  oberflächliche  und  dem  Gesicht  wie  dem  tastenden 
Finger  leicht  zugängliche  Lage  der  Clavicula  und  speciell  des  Sterno  Clavi- 
cular-Gelenkes  die  Diagnose  dieser  Luxationen  sehr  einfach  und  leicht,  so 
dass  weiter  eingehende  Bemerkungen  hier  überflüssig  sein  dürften. 

§  18.  Was  die  Entstehungsursachen  der  Clavicula-Luxationen 
anlangt,  so  sind  dieselben  ziemlich  klar,  jedoch  noch  nicht  so  der  Ent- 
steh ungsm  cchanismus.  Die  Luxation  nach  vorn  wurde  vorzugsweise 
beobachtet  bei  einem  Fall,  Stoss  oder  sonstiger  Gewalteinwirkung,  welche 
die  Schulter  stark  nach  hinten  drängt.  Die  Luxation  nach  hinten  bei  einer 
in  entgegengesetzter  Richtung  auf  die  Schulter  einwirkenden  Gewalt  (Stoss 
oder  Zug  nach  vorn)  oder  bei  einem  Schlage,  welcher  das  Sternalende  der 
Clavicula  direct  von  vorn  nach  hinten  treibt;  die  Luxation  nach  oben  bei 
einem  Fall  oder  Stoss  gegen  die  Aussenseile  der  Schulter,  wobei  diese 
zugleich    nach    abwärts,    das    Sternalende    der    Clavicula    nach    oben    und 


')  Kroenlein,    I >io    Lehre    von    den   Fracturen.      Lieferung  26    der    „Deutschen 
Chirurgie«.    Stuttgart.  1882. 

-,  Monatabi.  f.  med.  Statistik.     1856.  No.  1. 
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medianwärts  getrieben  wird,  unter  den  angegebenen  umständen  wird  in 
der  Thal  schon  bei  den  entsprechenden  Bewegungen  <l;is  Sternalende  der 
Clavicula  gegen  die  entgegengesetzte  vorn,  hinten,  oben  liegende  Kapselpartie 
angedrängt.  Man  setzl  nun  voraus,  dass  entweder  an  dem  hinteren  (bei 
der  Luxation  nach  vorn),  oder  an  dem  vorderen  feinde  der  Gelenkgrube 
des  Sternums  (bei  der  Luxation  nach  hinten)  oder  auch  auf  der  ersten 
Rippe  (bei  der  Luxation  nach  oben)  ein  Hypomochlion  gebildet  werde, 
aber  welchem  die  auf  den  »„langen  Hebel"  der  Clavicula  einwirkende  Ge- 
wall das  steinalt'  Gelenkende  aus  dem  Gelenke  heraushebelt.  So  einfach 
scheinen  nun  doch  in  der  Thal  die  Verhältnisse  nicht  zu  sein.  An  der 
Leiche  gelingl  es  nicht,  vollständige  Luxationen  zu  erzeugen,  so  viel  man 
auch  den  Schultergürte]  resp.  die  Schulter  in  eine  der  Stellungen  drängen 
mau.  welche  erwiesenermaassen  für  «las  Zustandekommen  der  Luxation  am 

hellenden  hesonders  günstig  sind.  Ms  stellt  dem  entgegen  die  grOSSC  Festig- 
keit der  starken  Bänder,  sowie  unter  normalen  Verhältnissen  die  tatsäch- 
liche Schwierigkeil  resp.  Unmöglichkeit,  au  der  Leiche  eine  dir  das  Zu- 
standekommen der  Luxation  günstige  Hebelstellung  der  Clavicula  (auch  auf 
i\i'\-  ersten  Rippe)  herbeizuführen.  Es  besteht  überdies  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  am  Schlüsse  der  Bewegungen  dieses  Gelenkes  keine  Enochen- 
hemmung  auf  der  ersten  Kippe,  wie  noch  vielfach  angenommen  wird: 
deshalb  sind  auch  alle  hierauf  gegründeten  Vorstellungen  über  die  Ent- 
stehung' der  Luxationen  falsch. 

Stösst  man  die  Schulter  gerade  nach  hinton,  so  drängt  sich  allerdings 
das  sternale  Gelenkende  der  Clavicula  mit  seinem  vorderen  Rande  gegen 
die  vordere  Wand  dev  Gelenkkapsel,  während  der  Übrige  Theil  des  Schlüssel- 
heins sien  an  die  seitlichen  llalsweichtheile  anlegt,  die  erste  Rippe  aber 
nicht  berührt.  Näher  tritt  die  Clavicula  derselben,  wenn  die  Schulter  nach 
hinten  und  oben  gedrängt  wird').  Doch  kommt  es  auch  dabei  unter 
normalen  Verhältnissen  heim  Erwachsenen  nicht  zur  Hypomochlionbildung 
auf  der  Rippe,  weil  sich  die  Clavicula,  gerade  mit  dem  nach  vorn  gekrümmten 
mittleren  Drittel  über  die  Rippe  legt,  welches  der  Krümmung  der  letzteren 
ziemlich  cOngruent  ist.  Da  lerner  die  Clavicula  auch  heim  stärksten  Rück- 
wärtsdrängen derSchulter  fast  in  ihrer  gesammten  Länge  auf  der  breiten  Unter- 
lage der  Halsseite  aufliegt,  also  in  relativ  grosser  Ausdehnung  unterstützt  ist. 
so  sind  die  Verhältnisse  für  die  Entfaltung  einer  Hebelwirkung  nicht  günstig. 
Im  Gelenke  selber  ist  die  Bewegungshemmung  allein  durch  den  starken 
Handapparat  gegolten.  Diesen  zu  zersprengen  ist  durch  noch  so  starkes 
Rückwärtsdrängen  der  Schulter  hei  Erwachsenen  nicht  möglich.  Auch 
wenn  sich,  wofür  besonders   hei   muskelkräftigen  Erwachsenen  die  Verhalt- 


')  Nur  der  Rippe,  nicht  aber,  wie  A  liiert  (Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Opera- 
tionslehre. Bd.  It.  2.  Auflage  Wien  und  Leipzig  1881.  Seite  251)  angiebt,  den 
„Querfortsätzen  der  Halswirbel"  kommt  bei  dem  Rückwärtsdrängen  der  Schulter  die 
Clavicula  nahe. 

Sc  hüll  er.   Chirurgische   A.natomle   1.  lieft.  - 
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oisse  günstig  sind  (s.  oben  §  15),  die  Clavicula  auf  dem  hinteren  Rand  der 
Sternalgelenkgrube  aufstemmt,  kann  doch  auch  liier  keine  Hebelwirkung 
7Ai  Stande  kommen.  Man  kann  eben  an  der  Leiche  die  Clavicula  resp. 
Schulter  (unter  gewöhnlichen  normalen  Verhältnissen)  nicht  so  weit  zurück- 
drängen, als  nothwendig  wäre,  um  vorn  die  Kapsel  des  Sterno-Clavicular- 
gelenkes  zu  zersprengen.  Auch  eine  gleichzeitige  hebelnde  Bewegung  resp. 
ein  gleichzeitiger  Druck  auf  die  Schulter  in  der  Richtung  der  Claviculaaxe 
war  fruchtlos.  Zuweilen  brach  aber  dabei  die  Clavicula  in  ihrem  äusseren 
Drittel  oder  nahe  demselben.  Die  Durchschneidung  des  vorderen  Kapsel- 
bandes lässt  während  der  Bewegung  der  Schulter  nach  hinten  unter  Vor- 
drängen des  Sternalencles  dieses  nur  wenig  mehr  hervortreten,  ohne  zur 
Luxation  zu  führen;  diese  erfolgt  erst  nach  fernerer  Durchtrennung  des 
Lig.  costo-claviculare,  oft  sogar  erst  nach  fernerer  Durchtrennung  des  oberen 
Clavicularbandes. 

Ebenso  wenig  vermochte  ich,  durch  Vorwärtsdrängen  der  Schulter  eine 
Luxation  nach  hinten  zu  erzeugen,  noch  auch  durch  starkes  Abwärtsstemmen 
der  Schulter  und  gleichzeitiges  Drängen  der  Clavicula  nach  oben  und 
medianwärts  eine  solche  nach  oben.  Auch  hierbei  kommt  es  übrigens  unter 
normalen  Verhältnissen  nicht  zu  einer  Hypomochlionbildung  auf  der  ersten 
Rippe,  wie  schon  Albert  (1.  c.)  richtig  hervorgehoben  hat.  Die  Luxation 
gelingt  bei  dieser  forcirten  Bewegung  ebenfalls  erst  nach  Durchtrennung 
der  Bänder.  Dagegen  konnte  ich  in  einigen  Fällen  eine  imcomplete 
Luxation  nach  hinten  resp.  nach  hinten  und  oben  hervorbringen  durch  ein 
forcirtes  Zurückdrängen  des  Oberarmes  nach  hinten  und  aufwärts  unter 
gleichzeitigem  Drängen  der  Schulter  nach  vorn  und  abwärts,  wTobei  die 
Clavicula  im  Sterno-Claviculargelenke  gewissermaassen  um  ihre  ideale 
Längsaxe  gedreht  wird.  Dasselbe  konnte  ich  bei  mageren  Individuen  direct 
durch  eine  entsprechende  Bewegung  des  Schulterblattes  erreichen.  Bei 
dieser  Drehung  der  Clavicula  macht  anscheinend  ihr  dem  Sterno-Clavicular- 
gelenke nahe  gelegener  Abschnitt  um  das  sich  spannende  Lig.  costo- 
claviculare  eine  die  Luxation  begünstigende  Hebelbewegung.  Ausserdem 
drangt  sich  dabei  das  Gelenkende  sehr  stark  gegen  die  hintere  resp.  obere 
Kapselwand.  Diese  reisst  auch  ein  wenig  ein;  aber  zu  einer  vollständigen 
Luxation  scheint  auch  hier  noch  eine  künstliche  Trennung  der  Bänder 
nöthig  zu  sein. 

Bei  direct  gegen  das  Sternalende  der  Clavicula  von  vorn  in  der  Rich- 
tung nach  hinten  geführten  Schlägen  entstand  zuweilen  ebenfalls  eine 
Subluxation  der  Clavicula  nach  hinten. 

Nach  diesen  Versuchen  darf  man  annehmen,  dass  bei  den  Luxationen 
am  Lebenden  meist  noch  andere  Momente  mit  einwirken  müssen.  Augen- 
scheinlich  \s\  vorzüglich  die  Kraft,  welche  dazu  führt,  eine  bedeutendere, 
als  man  sie  an  der  Leiche  anwenden  kann.  In  Folge  dessen  wird  der 
grosse  Widerstand  der  Bänder  leichter  überwunden  werden  und  es  wahr- 
scheinlich dann  'ist  um  so  eher  zu   einer  wirksamen    Hebelbewegung   der 
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Clavicula  aber  < l<-r-  ersten  Rippe  kommen  können,  durch  welche  die  Luxation 
erfolgt.  Begünstigend  wirkt  dabei  gewiss  auch  der  Umstand  ein,  dass,  wie 
t\s  thatsächlich  oichl  selten  constatirl  wurde,  bei  diesen  Luxationen  an 
Lebenden  wahrscheinlich  meistens  gleichzeitig  ein  Druck  oder  Stoss  die 
andere  Brusthälfte  trifft,  welcher  durch  eine  auf  das  Sterno-Clavicular- 
gelenk  sich  fortpflanzende  Bewegung  die  Spannung  der  Kapsel  an  der 
Stelle  vermehrt,  an  welcher  der  Gelenkkopf  d<T  Clavicula  gegen  die 
Kapsel  drängt,  so  dass  Bie  nun  um  so  leichter  zerreisst.  Mine  Nachahmung 
die-c-  Mechanismus  an  der  Leiche  durch  entsprechendes  Vorwärts-  oder 
Rückwärtsdrängen  der  anderen  Brusthälfte  (bei  der  inteodirten  Luxation 
nach  vorn:  Rückwärtsdrängen  der  entgegengesetzten  Brusthälfte;  bei  der 
intendirten  Luxation  nach  hinten  oder  oben  Vorwärtsdrängen  der  entgegen- 
vii  Brusthälfte)  bei  gleichzeitiger  Lagerung  auf  der  Seite  vermehrte 
in  der  Thal  den  Ktl'ect  der  vorhergenannten  Bewegungen  und  Eingriffe, 
l'ührte  alier  nur  I >ei  direct  gegen  das  Sternalende  gerichteten  Schlägen  zu 
einer  vollständigen  Luxation. 

Dass  sich  ferner  auch  die  .Muskeln  des  Schultergürtels  durch  eine 
kräftvolle  Contraction  im  Momente  der  Luxation  an  der  luxirenden  Be- 
wegung betheiligen  können,  ist  mir  sehr  wahrscheinlich,  lassen  übrigens 
auch  manche  Beobachtungen  geradezu  voraussetzen.  Speciell  vom  i' 
ralis  major,  ebenso  wie  vom  Cucullaris  dürfte  wohl  anzunehmen  sein,  dass 
ihre  isolirte  Contraction  eine  Luxation  nach  vorn  wenn  auch  nicht  direct 
veranlassen,  so  doch  wohl  unterstützen  kann.  Gewiss  können  überhaupt 
die  Muskeln  durch  die  Herbeiführung  günstiger  Stellungen  der  Clavicula 
zum  Sternum  und  zum  Brustkorbe  die  Luxation  erleichtern.  Eine  genaue 
Feststellung  hierüber  ist  natürlich  schwer  zu  machen.  Ich  will  hier  nur 
hervorheben,  dass  an  der  Leiche  ein  directer  Zug  an  der  Clavicula  nach 
vorn  oder  nach  oben  allerdings  in  einigen  Fällen  eine  Subluxation  nach 
vorn  erzeugen  konnte;  in  anderen  Fällen  brach  dagegen  hierbei  die  Cla- 
vicula entzwei. 

Auch  am  Lebenden  wird  bei  den  vollständigen  Luxationen  regelmässig 
das  Lig.  costo-claviculare  zerrissen  sein,  ebenso  je  nach  der  Richtung  der 
Luxation  das  entsprechende  Band  über  der  Gelenkkapsel,  und  gewiss  in 
manchen  Fällen  auch  mehr  weniger  die  übrigen.  Für  eine  sehr  ausgiebige 
Zerreissung  der  Kapsel  spricht  die  Mehrzahl  der  Beobachtungen,  sowie  die 
Thatsache,  dass  die  Clavicula  meist  ebenso  leicht  zu  reponiren.  wie  nach 
der  Reposition  schwer  im  Gelenke  zurückzuhalten  ist. 

Hinter  dem  Sterno-Clavieulargelenke  gelegene  Organe. 
§  19.     Nach  hinten  sieht  das  Sterno-Claviculargelenk   in  den 
Brusteingang.    Das  Gelenk  ist  hier  (s.  Abbildung  Fig.  3)1)  zunächst   von 


')  Fig.  3.     Durchschnitt    durch    die    Gr&nze  zwischen  Brust  und  Hals  (aus  Willi. 
Braune's  topogr.-anatom.  Atl.  Tat'.  9).     Manubrium    sterni    hart    unter   seinein    oberen 
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] linier  dem  Sterno-Cla'vicularffelenke  o-eWene  Orerane. 


Fig.  3. 


eiuem  Blatte  der  vorderen  Halsfascie,  von  den  Ursprüngen  des  Sternohyoideus 
und  Sternothyreoideus  sowie  von  der  mittleren  Halsfascie,  resp.  auch  event.  noch 

von  den  seitlichen  Abschnitten 
der  zwischen  Blättern  der  mitt- 
leren Halsfascie  eingeschlosse- 
nen Thymusdrüse  verdeckt. 
Immerhin  kann  bei  Eiterungen 
des  Gelenkes  ausnahmsweise 
auch  das  Bindegewebe  des 
benachbarten  Mediastinum  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wer- 
den. Hinten  steigen  Sterno- 
hyoideus und  Sternothyreoi- 
deus in  die  Höhe.  Noch 
weiter  nach  hinten  liegt  rechts 
die  Vena  anonyma,  hinter 
dieser,  zugleich  aber  mehr 
nach  der  Mittellinie  (hinter 
dem  Stern  um)  derTruncus  ano- 
nymus,  zwischen  beiden  einige 
Drüsen;  links  Vena  ano- 
nyma, Carotis  und  Oesophagus, 
ein  wenig  weiter  nach  aussen 
die  Art.  subclavia  sinistra, 
endlich  beiderseits  hinter  der 
entsprechenden  V.  anonyma 
der  Vagus.  Der  rechte  Vagus 
liegt  mehr  nach  einwärts  hinter 
dem  Gelenke  vor  dem  Ur- 
sprung der  rechten  Subclavia, 
der  linke  Vagus  dagegen  liegt 
etwas  nach  aussen  hinter  dem 
Gelenke  zwischen  Carotis  und 
Subclavia. 

T  r  11 11  cus  anno  iiymus. 

§  20.     Der   Truncus    ano- 
nymus  ragt  medianwärts etwas 

über  das  Sterno-Clavicular- 
gelenk  resp.  über  das  Sternum 
hinaus.  Bei  Kindern  und 
jüngeren  Individuen   liegt  er 

Rande,    der    dritte    Brustwirbel    nahe    seiner    oberen    Gränze,    Sterno-Clavicular- 
gelenke    etwa    in    der   Mitte   getroffen.  —  1.  Manubrium  sterni,    2.  Sternalende 


'  Truncus  anonymus.  ~2\ 

Doch  etwas  höher  und  kann  besonders  bei  zurückgebeugtem  Kopfe  Behr 
leicht  über  dem  Manubrium  sterni  an  den  schräg  von  links  unten  Dach 
rechts  oben  laufenden  Pulsationen  erkannl  werden.  Bei  Neugeborenen  I i- ■■  •  i 
vor  den  Gefässen,  besonders  links  eist  die  Thymusdrüse. 

Für  die  Unterbindung  des  Truncus  anonymus  Ls1  ein  bogen 
förmiger  Hautschnitl  zu  empfehlen,  welcher  vmi  dem  linken  Sterno-Clavi 
culargelenke  beginnend  dein  oberen  Rande  des  Manubrium  sterni  folgl  und 
an  dem  rechten  stenm-( 'In vicula rgelen k  vorbei  noch  einige  Centimeter  am 
[nnenrande  >\r^,  rechten  Sterno-cleidomastoideus  In  die  Höhe  läuft.  Nach 
Durchtrennung  der  hier  zweiblättrigen  oberflächlichen  Halsfascie  und  Unter- 
bindung der  /wischen  beiden  Blättern  liegenden  Venen  triff!  man  auf  die 
Sternohyoidei  und  hinter  diesen  auf  die  Sternothyreoidei.  Heide  werden 
quer  durchtrennl  (oder  man  dringl  in  der  Mittellinie  /wischen  den  Muskeln 
in  die  Tiefe  und  drängt  die  rechtsseitigen  zurück,  was  aber  die  Operation 
etwas  erschwert).  Dann  spaltet  man  die  mittlere  Fascie,  dringl  in  dem 
fett-  und  drüsenhaltigen  Bindegewebe  vom  Mediastinum  anticum  einwärts 
vom  rechten  Stemo-Claviculargelenke  in  die  Tiefe  bis  auf  den  Truncus, 
indem  man  die  im  Wege  liegenden,  nicht  selten  geschwollenen  Lymph- 
drüsen entfernt  Die  Vena  anonyma  dextra  braucht  man  gar  nicht  zu 
Gesichte  zu  bekommen,  da  sie  gewöhnlich  zur  Seite  ganz  hinter  dem  Sterno- 
Claviculargelenke  vod  diesem  verdeckt  liegt.  Da  der  Vagus  zwischen  *\rv 
V.  anonyma  und  der  Abgangsstelle  der  Subclavia  ueben  ^l^v  rechten  Seite 
des  Truncus  herabsteigt,  so  muss  man,  um  ihn  zu  schonen,  l>ei  der  tso- 
lirung  des  Truncus  besonders  vorsichtig  verfahren. 

Kleine  Supra-Claviculargrube. 
$  21.  Am  oberen  Rande  des  Schlüsselbeins  wird  /wischen  beiden  fcopf- 
uickeranssätzen  eine  seichte  Grube,  die  Fossa  supra-clavicularis  minor 
bemerkbar,  [m  Hintergründe  derselben  liegt  die  V.  jugularis  interna,  welche 
>ich  hier  in  der  Tiefe  hinter  der  Clavicula  mit  der  \'.  subclavia  vereinigt.  Die 
bulbusartige  Anschwellung  der  Y.  jugularis  interna  ist  besonders  rechterseits 
nicht  selten  in  dieser  Grube  zu  sehen.     Im  Bereiche    dieser  Grube    liegen 


der  linken  Clavicula,  .">.  erste  Rippe,  -t.  /.weite  Rippe,  5.  dritte  Rippe,  6.  dritter 
Brustwirbel,  7.  rechte  Scapula,  8.  rechter  Eumeruskopf,  '.'.  linker  Bumeruskopf, 
10.  .Musculus  sternohyoideus ,  11.  Musculus  sternothyreoideus ,  12.  Thymusdrüse, 
13.  Vena  anonyma  sinistra,  11.  Vena  anonyma  dextra,  1"».  Truncus  anonymus, 
16.    Art.    carotis    sinistra,     17.    Art.    subclavia   sinistra,     18.   Art.    Vertebralis    sinistra, 

19,  rechter,    20.   linker   Vagus,    21.   rechter,    22.  linker  Phrenicus,    '-'•">.   Art.   ma laria 

dextra,  24.  Vena  subclavia  dextra  (daneben  Art.  subclavia),  25.  Plexus  brachialis  (unter- 
halb der  Clavicula),  2P>.  Muse,  subclavius,  27.  M.  pectoralis  major,  28.  M.  pectoralis 
minor,  -\).  M.  coracobrachialis  und  kurzer  Kopf  des  ßieeps,  30.  M.  deltoideus,  31.  Bi- 
cepssehne,  32.  M.  teres  minor,  .">M.  M.  Lnfraspinatus,  34.  M.  subscapularis  (vorn  unter  der 
Sehne  der  subscapulare  Schleimbeutel),  .">.'>.  M.  serratus  major,  36.  M.  cucullaris,  .".7.  M. 
rhomboideus,  38.  Art.  transversa  scapulae  sin.,  39.  Vena  cephalica  sin,,  40.  linke  Lunge 
(oberer  Lappen), 


22  Carotis  und  Subclavia  in  der  kleinen  Supra-Claviculargrube.     Phrenici. 

tiefer  die  Art.  subclavia  und  Carotis.  Doch  können  die  Pulsationen  dieser 
Gefässe  hier  meist  nur  undeutlich  gefühlt,  oder  gesehen  werden.  Die  Art. 
subclavia  liegt  hier  noch  einwärts  vom  Scalenus  hinter  dem  Bulbus.  Dagegen 
liegt  die  Carotis  mehr  medianwärts  hinter  dem  Sternalansatze  des  Kopf- 
nickers. Dementsprechend  wird  bei  einer  Unterbindung  der  Carotis  an 
dieser  Stelle  nach  Zang,  nach  welcher  man  zwischen  beiden  Köpfen 
eindringen  soll,  der  Sternomastoideus  nach  der  Mitte  gezogen  werden 
müssen.  Doch  kann  hierbei  die  Vena  jugularis,  wenn  sie  wie  gewöhnlich 
stark  angefüllt  ist,  das  Operationsfeld  beträchtlich  einengen  und  die  Operation 
ungemein  erschweren,  so  dass,  wenn  man  diese  Stelle  für  die  Unterbindung 
der  Carotis  wählen  muss,  die  Durchtrennung  des  Sternalansatzes  und  der 
dahinter  liegenden  Muskeln  vorzuziehen  sein  dürfte.  Aber  wenn  irgend 
thunlich  wird  man  die  Carotis  höher  oben  unterbinden,  wo  sie  der 
Oberfläche  näher  liegt  und  die  Gefahr  von  Nebenverletzungen  viel 
geringer  ist.  —  Noch  schwieriger  und  nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
höchst  gefahrvoll  ist  die  Unterbindung  der  Subclavia  in  der  kleinen 
Supraclaviculargrube.  Man  müsste  hierfür  den  Cleidomastoideus  durch- 
trennen, die  V.  jugularis  medianwärts  zur  Seite  drängen,  dann  hinter  der 
V.  subclavia  gegen  die  erste  Rippe  resp.  gegen  den  Innenrand  des  Scalenus 
anticus  vordringen  (neben  welchem  der  Phrenicus  nach  abwärts  läuft)  und 
median  vom  Scalenus  die  Arterie  isoliren  uud  unterbinden.  Aber  die 
Unterbindung  an  dieser  Stelle  ist  ebenso  wegen  der  sehr  tiefen,  ungünstigen 
Lage,  wegen  der  schweren  Zugänglichkeit,  wie  wegen  der  Nachbarschaft, 
wichtiger  Venen  und  Nerven  (links  des  Ductus  thoracicus),  deren  Verletzung 
verhängnissvoll  werden  kann,  gleichwohl  aber  gewiss  recht  schwer  zu  ver- 
meiden ist,  wie  vorzüglich  auch  deshalb,  weil  hier  von  der  Subclavia  (von 
ihrem  ersten  Abschnitte)  zahlreiche  grosse  Gefässstämme  (Vertebralis, 
Truucus  thyreo cervicalis,  Truncus  costocervicalis,  Mammaria  interna)  ab- 
gehen, womöglich  gänzlich  zu  verlassen.  Sie  kann  in  den  meisten  Fällen 
durch  die  sowohl  leichter  auszuführende  wie  erfolgreichere  Unterbindung  nach 
aussen  vom  Scalenus  ersetzt  werden  ( —  oder  event.  durch  die  des  Truncus). 
Die  Subclavia  wendet  sich  hier  in  einem  rechts  kürzeren,  links 
längeren  Bogen  über  den  die  erste  Rippe  überragenden  Abschnitt  des 
Pleurasackes,  um  hinter  dem  Scalenus  anticus  durch  den  zwischen  diesem 
und  dem  Scalenus  medius  befindlichen  Schlitz  über  die  erste  Rippe  nach 
aussen  zu  treten.  Die  linke  Subclavia  und  Carotis  liegen  etwas  tiefer  hinter 
dieser  Gegend.  Die  anatomischen  Beziehungen  des  Vagus  zur  Subclavia 
und  V.  anonyma  rechts,  wie  zur  Carotis,  Subclavia  und  V.  anonyma  links 
sind  schon  vorher  genannt.  Die  Phrenici  steigen  beiderseits  gerade  vor 
dem  inneren  Rande  des  Scalenus  anticus  über  die  A.  subclavia  zwischen  ihr 
und  dry  X.  subclavia,  ganz  nahe  i\w  Verbindungsstelle  dieser  Vene  mit  der 
V.  jugularis  interna  in  die  Brusthöhle.  Sie  werden  also  hier  von  vorn 
gedeckl  durch  die  Clavicularportion  des  Kopfnickers,  können  aber  mit  einer 
mittleren  Electrode  erreicht  werden,  wenn   dieselbe   oberhalb  der  Clavicula 
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dichl  am  äusseren  [lande  des  Kopfnickens  tief  eingedrückl  wird,  ein  Ver- 
fahren, welches  bekanntlich  von  v.  Ziemssen  zur  Hervorrufung  kräftiger 
[nspirationsbcwegungen  (durch  Contraction  des  Zwerchfells)  behufs  kunst- 
licher Respiration  empfohlen  worden  ist. 

Lungenspitze. 

§22.  Ferner  triff!  man  hinter  diesem  Theile  des  Schlüsselbeins  unter 
deneben  genannten.  Gelassen  and  Nerven  und  seitlich  nach  aussen  hin  von 
den  Scalenis,  von  der  Subclavia,  sowie  vom  Plexus  brachialis  (zwischen  den 
Scalenis)  gedeckt  die  Lungenspitze.  Dieselbe  entspricht  in  dem  breitesten 
die  erste  Lippe  überragenden  A bschnil le  etwa  dem  innersten  Viertel  der 
Clavicula  und  erhellt  sieh  meist  beiderseits,  regelmässig  alier  etwas  mehr 
rechts,  noch  um  fast  zwei  Querfingerbreiten  über  den  oberen  Rand  der 
Clavicula.  Sie  wird  somit  zu  äusserst  grössten  Theils  durch  die  Clavicular- 
portion  des  Kopfnickers  verdeckt  und  vermag  durch  ihre  grössere  oder 
geringere  Ausdehnung  (neben  einer  entsprechenden  Stellung  der  oberen 
Hippen)  einen  Einfluss  auf  die  Form  und  Tiide  der  oberhalb  des  Schlüssel- 
beins gelegenen  Gruben  auszuüben,  welcher  in  seinen  Extremen  beim 
Emphysen  der  Lungen  und  bei  den  narbigen  Einziehungen  der  Spitze  nach 
abgelaufenen  tuberculösen  Processen  besonders  auffällig  in  Erscheinung  tritt. 

Die  relativ  am  wenigsten  geschützte  Stelle  der  Lungenspitze 
befindet  sich  (Luschka)  da,  wo  die  V.  jugularis  interna  und  V.  subclavia 
anastomosiren,  also  in  der  Nähe  des  inneren  Randes  des  Muse,  scalenus  anticus. 
Diese  Stelle  lieg!  hinter  der  Clavicularportion  des  Kopfnickers.  An  der  Leiche 
kann  man  nach  meinen  Versuchen  hierauch  die  Lungenspitze  ohne  Gefass- 
verletzung  mit  einer  langen  Nadel  treffen,  wenn  man  etwas  nach  aussen  von  der 
Mitte  des  inneren  Drittels  der  Clavicula  dichl  über  ihrem  oberen  Rande  gerade 
nach  hinten  sticht.  Die  Nadel  geht  da  durch  den  Cleidomastoideus  dicht 
am  Aussenrande  der  Vena  jugularis  interna,  weiter  /.wischen  dem  Ennen- 
rande  des  Scalenus  anticus  und  dem  oberen  der  ersten  Kippe  unter  dem 
Bogen  der  Subclavia  hinweg  in  die  Lunge.  Alier  ich  glaube  nicht,  dass 
an  der  gleichen  Stelle  beim  Lebenden  (!),  wo  die  Gefasse  strotzend  gefüllt 
sind  und  speciell  die  Vene  einen  sehr  viel  breiteren  Kaum  deckt,  eine 
Stichverletzung  der  Lungenspitze  ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  Gefasse 
möglich  ist.  Eine  solche  ist  an  der  entsprechenden  Stelle  links  schon  an 
der  Leiche  viel  schwerer  zu  vermeiden.  Eher  scheint  auch  am  Lebenden 
eine  isolirte  Verletzung  der  Pleurahöhle  durch  einen  Stich  möglich  zu  sein, 
welcher  über  dem  Sternalende  der  Clavicula  dicht  nach  aussen  von  der 
Gelenklinie  gerade  nach  hinten  trifft.  Kr  kann  hier  zwischen  der  V.  ju- 
gularis  interna  und  dem  Truncus  anonymus  (resp.  der  Carotis  links)  hin- 
durchgehen. Duell  kann  hierbei  der  Vagus  gefährdet  sein.  Dag 
kann  die  Lungenspitze  durch  einen  schräg  von  vorn  aussen  eindringen- 
den Knochensplitter  oder  ein  spitzes  (äusseres)  Bruchende  der  Clavi- 
cula sowohl  an  der  oben  genannten  Stelle  (mit  oder  ohne  vorherige  Durch- 
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bohrnng  des  ScaJenus  antieus),  wie  dicht  hinter  dem  Plexus  durch  den 
Scalenus  medius  hindurch  oberhalb  der  ersten  Rippe  verletzt  werden '). 
In  solchen  Fällen  wird  übrigens  nicht  bloss  Zellgewebsemphysen,  sondern 
event.  auch  eine  Läsion  des  Phrenicus  oder  des  Plexus  (resp.  der  Gefässe) 
vorhanden  sein  können  und  diagnostisch  vcrwerthet  werden  müssen. 

§23.  Die  geschilderten  anatomischen  Beziehungen  des  Stemal- 
endes  der  Clavicula  zu  den  wichtigen  benachbarten  Organen  des 
Halses  resp.  des  Einganges  der  Brusthöhle  lassen  es  denkbar  erscheinen,  dass 
überhaupt  gelegentlich  Verletzungen,  Erkrankungen  oder  Operationen  im  Be- 
reiche des  Knochens  mit  Störungen  der  dahinter  liegenden  Gebilde  verknüpft 
sein  können.  Thatsächlich  sind  besonders  in  einigen  Fällen  von  Luxation  der 
Clavicula  nach  hinten  Stauung  in  den  Venen,  Athembeschwerden,  sogar 
Erstickungserscheinungen  beobachtet  worden 2).  Auch  bei  Schussverletzungen 
sollen  in  Folge  dislocirter  Splitter  ähnliche  Beschwerden  vorgekommen  sein. 
Wichtiger  sind  die  Schussverletzungen  dieses  Theiles  der  Clavicula  durch 
die  gleichzeitige  Verletzung  der  dahinter  liegenden  Theile  und  dürften  in 
Folge  dieser  Complication  die  Betroffenen  wohl  nur  ausnahmsweise  die 
Verletzung  überlebt  haben3). 

Gefahren  bei  Operationen  am  Sternalende  der  Clavicula. 

§  24.  Die  Resection  des  Sterno-Claviculargelenkes  wegen  entzündlicher 
Processe  bietet  trotz  der  gefährlichen  Nachbarschaft  der  genannten  Organe 
keine  besondere  Schwierigkeiten,  wenn  sie,  wie  es  meist  möglich  sein  wird, 
subperiostal  ausgeführt  wird4).  Ebenso  leicht  gelingt  auch  die  blosse  De- 
eapitation  des  Sternalendes  der  Clavicula.  Dagegen  fordert  im  Falle 
einer  Geschwulstbildung  des  Sternalendes  der  Clavicula  die  Entfernung 
dieses  Knochens  besonders  wegen  des  dichten  Anliegens  der  Vena  anonyma, 
V.  subclavia  und  V.  jugularis  interna  zu  einem  äusserst  vorsichtigen  Vorgehen 
auf.  Die  Verletzung  dieser  grossen  Venen  ist  hier  nicht  nur  wegen  der 
Blutung,  sondern  auch  wegen  des  Lufteintrittes  in  die  Blutbahn  gefährlich. 
Aber  auch  die  Unterbindung  dieser  Venen,  welche,  wenn  sie  mit  dem 
Tumor  verwachsen  sind,  nicht  zu  umgehen  sein  wird,  kann  Gefahren 
bringen.     Die  Vena  jugularis  interna  allein   kann  allerdings,  wie  ich  nach 


•)  Bardeleben  bemerkt  in  seinem  Lehrbuche  der  Chirurgie  und  Operations- 
lehre (8.  Aufl.  Bd.  IL  S.  431),  dass  in  einigen  Fällen  von  Schussfracturen  der  Cla- 
vicula ein  zackiges  Bruchstück  in  den  über  die  erste  Rippe  emporragenden  Theil  des 
Pleurasackes  eingedrungen  sei  und  die  Lunge  verletzt  habe. 

'-')  Davie  (nach  Fr.  Ried,  Resectionen.  Nürnberg.  1847.  S.  2G6)  decapitirte  in 
einem  Falle  das  hinter  das  Brustbein  getretene  Gelenkende  der  Clavicula  wegen  dw 
durch  den  Druck  auf  den  Oesophagus  bedingten  Schlingbeschwerden. 

■;  Aus  dm  bisher  vorliegenden  Kriegsberichte!]  sind  hierüber  genaue  Auf- 
schlüsse Leider  uichl  zu  gewinnen. 

*)  Ich  hatte  Gelegenheit,  mich  hiervon  bei  einer  v Dir  selber  an  einer  25jährigen 

Praxi  wegen  Caries  ausgeführten  ßesection  dieses  Gelenkes  zu  überzeugen. 
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eigenen  Erfahrungen  bestätigen  kann,  ohne  besonderen  Nachtheil  unterbunden 
werden,  da  der  Blutabfluss  der  entsprechenden  Kopfhälfte  auch  dann  noch 
hinlänglich  frei  erfolgt.  Dagegen  dürfte  eine  Unterbindung  der  Vena  ano- 
nyma oder  auch  <1»t  Vena  jugularia  interna  zugleich  mit  der  Vena  sub- 
clavia keineswegs  ohne  Bedenken  sein,  indem  hiernach  Brand  der  oberen 
Extremitäl  zu  befürchten  ist.  und  wird  man  in  solchen  Fällen,  wenn  irgend 
möglich,  die  seitliche  Venenligatur  in  Anwendung  ziehen. 

$  25.  Der  Abfluss  des  venösen  Blutes  der  betreffenden  Extremität 
würde  nach  der  Unterbindung  der  Vena  anonyma,  wie  auch  nach 
der  Unterbindung  der  V.  jugularia  interna  nebsl  der  V.  subclavia  wesentlich 
nur  durch  die  gewöhnlich  (s.  §30)  in  die  V.  jugularia  externa  einmündenden 
Venen  der  Nacken-  resp.  Scapulargegend  (V.  transversa  colli,  V.  transversa  sca- 
pulae)  vermittelt  werden,  welche  ihrerseits  mit  den  Venen  der  oberen  Extre- 
mitäl aber  mir  durch  sehr  wenige  Bahnen  anastomosiren,  während  die  V.  jugu- 
laris  externa  das  lilni  erst  durch  die  quer  über  Avu  Hals  ziehende  V.  subcutanea 
colli  zur  anderen  Seite  und  von  da  zum  Eerzen  führen  kann  (s.  auch  §  26). 


b.    Mittleres  Schlüsselbeindrittel. 

Iufra-Claviculargrnbe. 
§  *2<>.  Das  mittlere  zwischen  den  einander  zugekehrten  Rändern  des 
Cleidomastoideus  und  des  Cucullaris  befindliche  Drittel  drs  Schlüssbeins 
liegl  bei  ruhiger  Haltung  an  normal  gebauten  Menschen  gegenüber  dem 
ersten  [ntercostalraume  und  der  zweiten  Hippe.  Nach  (dien  begränzl  es 
mit  jenen  Muskeln  die  grosse  Supraclaviculargrube.  Unterhalb  dieses 
Theiles  der  Clavicula,  und  zwar  gegen  das  äussere  Drittel  hin,  bemerkt 
man  eine  kleinere  ungefähr  dreieckige  nach  abwärts  auslaufende  Vertiefung 
der  Haut,  die  Infraclaviculargrube  („M'ohrenheim'sche"  Grube), 
welche  dem  nur  von  der  Fascie  überbrückten  Zwischenräume  zwischen 
dem  Deltoideus  und  Pectoralis  major  einerseits  und  dem  von  diesen  Mus- 
keln freigelassenen  antern  Rande  der  Clavicula  anderseits  entspricht.  Bei 
abgemagerten  Personen  ist  die  Grube  nicht  nur  mehr  vertieft,  sondern 
dehnt  sich  auch  uoch  entlang  dem  unteren  Rande  der  Clavicula  weiter 
nach  einwärts  aus.  Das  Schlüsselbein  springl  dann  eben  theils  in  Folge 
der  Atrophie  des  I Vcturalis.  theils  in  Folge  grösserer  Abflachung  des  Brust- 
korbes und  mangelnden  Fettpolsters  stärker  hervor.  —  Von  unten  und 
aussen  läuft  über  den  inneren  Abschnitt  des  Deltoideus  die  V.  cephalica 
nach  dieser  Grube,  durchsetzt  sie  von  aussen  schräg  nach  oben  und  zieht 
dann  am  linieren  Rande  der  Clavicula  entlang  hinter  die  Pectoralisinsertion, 
um  hier  oder  höher  (dien  hinter  der  Clavicula  selber  in  die  V.  subclavia  einzu- 
münden. Sie  vermittelt  nach  der  Unterbindung  oder  Verschliessung 
der  \.  axillaris  durch  Tumoren  den  Blutabfluss  aus  dem  Arm.  —  Finger- 
hreit  nach  auswärts  von  der   [nfra-Claviculargrube,   also    schon    unter  dem 
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äusseren  Drittel  des  Schlüsselbeins,  fühlt  man  die  Vorwölbung,  welche  ge- 
deckt  noch  vom  Deltoideus  der  Processus  coracoicleus  scapulae  macht, 
kann  sie  auch  bei  muskelschwachen  mageren  Menschen  sehen  (vergl.  Fig.  1). 
Vom  Proc.  coracoideus  ab  nach  einwärts  ist  unter  dem  mittleren  Drittel  des 
Schlüsselbeins  und  gegen  dieses  schräg  aufsteigend  ein  sichelförmiger,  fester 
Strang  mit  dem  tastenden  Finger  zu  verfolgen,  welcher  durch  die  Fascia 
coracoclavicularis J)  gebildet  wird.  Der  vordere  bandartige  Theil  dieser 
Fascie,  welche  unter  dem  Pectoralisursprange  bis  zur  Sternalportion  der  Cla- 
vicula  zieht,  während  sie  zugleich  den  dicht  hinter  der  Clavicula  gelegenen 
M.  subclavius  umhüllt,  überbrückt  den  oberen  Theil  der  Mohrenheiin- 
schen  Grube  und  die  in  der  Tiefe  liegenden  Nervenstämme  und  grossen 
Gefässe  der  oberen  Extremität.  Dieselben  verlaufen  in  der  Weise 
hinter  dem  mittleren  Drittel  des  Schlüsselbeins  hinweg,  dass  die  Arteria 
subclavia  genau  unter  der  Mitte  desselben  getroffen  wird,  während  die 
Vena  subclavia  einwärts  neben  und  noch  ein  wenig  vor  ihr  liegt,  die 
Nerven  aber  an  der  Aussenseite  der  Arterie  nach  abwärts  ziehen  (vergl. 
Fig.  1).  Unterhalb  des  Schlüsselbeins  sind  die  beiden  grossen  Gefässe  stets 
noch  von  der  Clavicularportion  des  Pectoralis  major  gedeckt;  weiter  nach 
abwärts  auch  noch  vom  Pectoralis  minor,  welcher  etwa  fingerbreit  unter- 
halb der  Clavicula  sich  vom  Brustkorbe  über  den  grossen  Gefäss-  und 
Nervenstämmen  hinweg  zum  Processus  coracoideus  begiebt.  In  dem  Räume 
zwischen  dem  oberen  Rande  des  Pectoralis  minor  und  dem  Schlüsselbeine 
spannt  sich  über  den  grossen  Gefäss-  und  Nervenstämmen  die  tiefe  Brust- 
binde aus,  durch  welche  hoch  oben,  meist  hinter  der  Clavicula  die  Vena 
cephalica  in  die  Tiefe  tritt,  während  unten  dicht  über  dem  Rande  des 
Pectoralis  minor  die  N.  thoracica  anteriores  und  Aeste  der  Art.  thoracica 
prima  und  thoracico-acromialis  austreten.  Einige  Zweige  dieser  Gelasse. 
welche  gewöhnlich  hinter  dem  Pectoralis  minor  aus  der  Arterie,  also  eigent- 
lich aus  der  Axillaris  entspringen,  durchziehen  das  lockere  fetthaltige  Binde- 
gewebe  zwischen  dieser  tiefen  und  der  oberflächlichen  (Deltoideus  und  Pecto- 
ralis major  deckenden)  Brustbinde.  Ausserdem  liegen  hier  gewöhnlich 
noch  einige  Lymphdrüsen. 

Die  Art.  subclavia  in  der  Mohrenlieim'schen  Grube. 

§  27.  In  Folge  dieser  versteckten  Lage  der  Art.  subclavia  sind 
die  Pulsationen  derselben  unterhalb  des  Schlüsseliteins  nur  undeutlich  zu 
sehen  und  zu  fühlen,  ist  aber  auch  eine  Unterbindung  des  Gefässes  au 
dieser  Stelle  mit  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft. 

Dagegen  lässt  sich  die  Subclavia  hier  sehr  leicht  durch  das 
Schlüsselbein  comprimiren.  Wird  nämlich  die  Schultor  stark  nach 
hinten  gedrängt,  so  wird  das  Gefäss  zwischen  Schlüsselbein  und  Rippen 
zusammen  geklemmt,  so  dass  der  Puls  in  der  Radialis  nicht  mehr  fühlbar 

')  Lig.  coraco-ciaviculare  anticum  nach  Heul.. 
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ist.  M;m  k ,•  1 1111  di.s  (vmi  A  (I «•  I  in  a  n  i)  besonders  studirte)  Verfahren  Behr 
wühl  zur  momentanen  Blutstillung  benutzen.  Für  eine  längere  dauernde 
Blutstillung    ist    ea  deshalb  oich.1  pj-  | 

zu  verwerthen,  weil  es  abgesehen 
von  den  Schmerzen  durcb  den 
Druck  auf  den    Plexus  brachialis,  9 

stets  auch  eine  Compression  der 
Vene  mit  den  entsprechenden  Er- 
scheinungen zur  Folge  bat. 


§  28.     Behufs   der    Unter- 

bi min  Dg  der  Sil  bei  a  vi  a  i u  der 
Mohrenheim'schen  Grube  (siehe 

Fig.   I)1)  maelit    man    einen    kiein- 

fingerbreil  unterhalb  des  Schlüssel- 
beins und  diesem  parallel  ver- 
laufenden Hautschnitt,  welcher  zwei  Finger  breit  nach  einwärts  vom  Acro- 
mialende  *\r>  Schlüsselbeins  (res;»,  von  dem  Vorsprunge  dos  Proc.  coracoi- 
deus)  beginnt  und  unterhalb  des  äusseren  Endes  i\c.<  inneren  Drifteis  der 
Clavicula  endet.  Man  durchtrennt  in  gleicher  Richtung  die  über  das  minien' 
Dritte]  der  Clavicula  herabziehenden  Fasern  des  Platysma  myoides  und  die 
N.  supraclaviculares.  Die  \ .  cephalica  kann  meist  geschonl  werden,  indem 
man  sie  nach  aussen  ziehen  lässt.  Sonst  miisste  sie  doppelt  unterbunden 
und  zwischen  den  Dnterbindungsfäden  in  der  Richtung  Av>  Hautschnittes 
durchschnitten  werden.  Weiterhin  durchtrennt  man  in  gleicher  Richtung 
die  obere  über  den  Deltoideus  und  Pectoralis  major  hinziehende  Fascie  und 
den  Pectoralis  major  selber.  Hierbei  kommen  regelmässig  einige  Zweige 
der  Art.  thoracico-acromialis  unter  das  Messer,  welche  unterbunden  werden 
müssen.  Man  fühlt  jetzt  oben  die  Fascia  coraco-clavicularis,  nach  unten 
den  oberen  Rand  des  Pectoralis  minor,  zwischen  welchem  und  Aw  Clavi 
cula  man  die  Gefässe  in  der  Tiefe  zu  suchen  hat.  Man  durchtrennl  und 
entfernl  am  besten  das  hier  über  den  Gefässen  liegende  Fett-  and  Drüsen- 
haltige  Zellgewebe,  sucht  zunächst  die  Vena  subclavia  auf.  welche  einwärts 
von  der  Arterie  liegt  und  diese  noch  ein  wenig  von  vornher  deckt:  übrigens 
zuweilen  auch  in  zwei  Stämmen  vorhanden  ist.  Will  man  hierbei  die  in 
diesem  Zellgewebe  liegenden  Aeste  der  Art.  thoracicae  möglichst  schonen, 
was  wegen  des  Collateralkreislaufes  wünsohenswerth  ist,  so  wird  das  Vor- 
gehen erheblich  erschwert.  Hat  man  die  Vene  erreicht,  so  drängl  man  sie 
Vorsichtig  nach  einwärts  von  der  Arterie  ab,  isolirl  nun  die  Arterie  und 
unterbindet  sie  oberhalb  der  Abgangsstelle  der  Art.  (horacico-acromialis. 


')  Fig.  I.  Topographie  der  [Jnterbindungsstelle  der  linken  Subclavia  unterhalb 
der  Clavicula.  1.  Clavicula,  *_'.  M.  subclavius,  .'!.  M.  pectoralis  major,  t.  Deltoideus, 
5.  Pectoralis  minor,  6.  Y.  cephalica,  7.  Plexus  brachialis,  8.  Art.  subclavia,  9.  V« 
subclavia,  in.  Proc.  coraeoideus. 
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Um  sich  die  Gefässe  ei  was  näher  zu  rücken,  wird  es  sich  nach  meinen 
Erfahrungen  an  der  Leiche  zweckmässig  erweisen,  wenn  man  ein  schmales 
festes  Kissen  so  hinter  den  Rücken  schiebt,  dass  die  Schultern  hohl  liegen 
und  nach  hinten  zurücksinken. 


§  29.  Wenn  auch  der  Collateralkreislauf  nach  der  Unter- 
bindung der  Subclavia  an  dieser  Stelle  durch  die  Verbindungen  der 
Art.  thoracico-acromialis  mit  der  Art.  transversa  colli  und  durch  diejenigen 
der  Subscapularis  mit  der  Transversa  scapula  hinlänglich  sichergestellt  ist, 
so  ist  diese  Unterbindung  im  Allgemeinen  doch  theils  wegen  der  Schwierig- 
keiten in  der  Bloslegung  der  Arterie,  theils  wegen  des  Abganges  mehrerer 
grösserer  Aeste  dicht  unter  der  Unterbindungsstelle,  endlich  auch  wegen 
der  grossen  Gefahr  einer  Venenverletzung  nicht  sehr  zu  empfehlen,  ist  auch 
in  den  letzten  Jahren  nur  ausnahmsweise  zur  Ausführung  gekommen.  An 
Leichtigkeit,  Einfachheit  und  Sicherheit  ist  ihr  jedenfalls  überlegen  die 
Unterbindung  der  Subclavia  oberhalb  der  Clavicula.  Nur  bei  Verletzungen 
der  Subclavia  in  der  Mohrenheim'schen  Grube  ist  die  Unterbindung  an 
dieser  Stelle  trotz  der  grösseren  Schwierigkeiten  vorzuziehen,  weil  sie  dann 
im  Allgemeinen  immer  grössere  Sicherheit  gegen  Nachblutungen  gewährt, 
als  die  entfernte  Continuitätsunterbindung. 


Grosse  Supraclayiculargrube. 

§  30.  Oberhalb  des  mittleren  Drittels  der  Clavicula  bemerkt  man 
die  grosse  Oberschlüsselbeingrube.  Man  sieht  deutlich  die  Ränder 
des  Cucullaris  und  Cleidomastoideus,  welche  im  Verein  mit  dem  Schlüssel- 
bein die  Grube  umgränzen.  Schräg  über  den  Knopfnicker  herab  bis  zu 
dem  Winkel  zwischen  der  Clavicula  und  dem  hinteren  Rande  des  Cleido- 
mastoideus sieht  man  unter  der  Haut  und  dem  Platysma  die  Vena  ju- 
gularis  externa,  welche  sich  hier  durch  die  über  diesen  Winkel  aus- 
gespannte sehr  derbe  oberflächliche  Halsfascie  in  die  Tiefe  senkt,  um  ent- 
vveder  in  dem  von  der  Jugularis  interna  und  Subclavia  gebildeten,  noch 
hinter  dem  Cleidomastoideus  befindlichen  Venenwinkel,  oder  häufiger  mehr 
weniger  auswärts  von  demselben  in  die  Vena  subclavia  einzumünden. 
Letztere  Vene  liegt  hier  vollkommen  gedeckt  hinter  der  Clavicula  resp. 
hinter  dein  sehnigen  Ende  des  Subclavius,  weiterhin  zwischen  dem  Lig. 
costo-claviculare  und  dem  sehnigen  Ende  des  Scalonus  anticus  auf  der 
ersten  Kippe.  Indem  ihre  Wandung  mit  diesen  Gebilden,  besonders  aber 
mit  dm-  Fascie  des  M.  subclavius  in  fester  Verbindung  steht,  wird  sie 
klaffend  erhalten.  Verletzungen  der  Vene  unterhalb  dieser  Stelle  sind 
dalier  wegen  des  hierdurch  ermöglichten  Lufteintrittes  in  die  Vene  sehr 
gefahrlich.  Parallel  der  Clavicula  und  dicht  hinter  ihr  trifft  man  hiernach 
unmittelbar  hinler  <\c\-  oberflächlichen  Halsfascie  auf  die  oft  ziemlich  starke, 
gewöhnlich  in  die  Vena  jugularis  externa  einmündende   Vena  transversa 
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scapulae')  and  in  demselben  lockeren  Zellgewebe  neben  and  unter  ihr 
die  Arteria  transversa  scapulae.  Ausserdem  liegen  hier  regelmässig 
noch  einige  kleine  Drüschen.  Audi  diese  Gefasse  könnten  l>ei  Exstirpationen 
der  Clavicula  verletzt  werden. 

Fingerbreil  oberhalb  der  Clavicula  sieht  and  fühlt  man  nach 
aussen  vom  Rande  des  Cleidomastoideus  <lie  Pulsationen  der  Subclavia. 
Ulan  kann  mit  dem  tastenden  Finger  auch  den  Scalenusschlitz  fühlen, 
durch  welchen  die -Arterie  über  die  erste  Rippe  heraustritt,  um  sich  schräg 
nach  abwärts  unter  die  Mitte  der  Clavicula  zu  begeben*).  Nach  aussen 
von  der  Arterie  und  zugleich  dicht  neben  ihr  fühlt  man  die  Stränge  des 
Plexus  brachialis  und  kann  sie  schräg  nach  abwärts  l'is  zur  Clavicula  ver- 
folgen. Sie  treten  bei  den  Bewegungen  <\^>  Kopfes  nach  <\f\-  entgegen- 
gesetzten Seite  besonders  deutlich  und  sichtbar  hervor.  Endlich  bemerkt 
man  dicht  oberhalb  der  Stelle,  an  welcher  die  Pulsationen  der  Subclavia 
sichtbar  sind,  bei  Schluckbewegungen  den  strangartig  vorspringenden  Omo- 
hyoideus.  Derselbe  hebt  l>ei  seiner  Contraction  die  Haut  in  einer  über 
dem  Schlüsselbeine  beginnenden  und  schräg  gegen  den  Kopfnicker  zu  aut- 
steigenden Falte  empor;  spannt  dabei  bekanntlich  auch  die  mittlere  Hals- 
fascie  und  die  Scheide  der  grossen   Halsgefasse. 

Compression  und  Unterbindung  der  Art.  subclavia  in  der  Supraclaviculargrnbe. 

§  31.  Drückt  mau  an  der  oben  bezeichneten  Stelle,  an  welcher  man 
also  fingerbreil  oberhalb  der  Clavicula  und  hinter  dem  Cleidomastoideus 
die  Pulsationen  der  Subclavia  sieht  und  fühlt,  mit  dem  Finger  auf  die 
Arterie,  so  geling!  es  sehr  leicht,  sie  gegen  den  Knochen  dev  ersten  Rippe 
zu  comprimiren  und  so  den  arteriellen  Blutzufluss  zur  oberen  Extremität 
zeitweilig  zu   unterbrechen. 

Zu  dieser  Digitalcompression  der  Subclavia  stellt  mau  sich  am 
besten  hinter  oder  neben  dvn  Patienten  und  lässt  den  Kopf  gerade  oder  ein 
wenig  nach  der  Seite  hingeneigt  halten,  auf  welcher  die  Compression  aus- 
geführt werden  soll.  Es  genügt  ein  verhältnissmässig  geringer  Druck,  um 
die  Arterie  für  beliebige  Zeit  zu  schliessen;  mir  muss  man  es  vermeiden. 
etwa  auch  auf  die  Nerven  zu  drücken.  Die  Digitalcompression  d^'v  Sub- 
clavia an  dieser  Stelle  empfiehlt  sich  sowohl  zur  momentanen  Blutstillung 
und  zur  Erleichterung  der  Unterbindung  bei  den  Gefassverletzungen  und 
hei  allen  (grösseren  Operationen  im  Bereiche  der  oberen  Extremität,  wie 
auch  zur  Behandlung  von  Aneurysmen. 


')  Dieselbe  kann  nach  der  Unterbindung  der  V.  subclavia  oder  V.  anonyme  den 
Blutabfluss  aus  der  oberen  Extreinitäl  vermitteln,  dürfte  aber,  wie  oben  hervorgehoben, 
doch  zuweilen  unzulänglich  hierfür  sein  (s.  £§  ■_>4  u.  25). 

'-')  Ein  kleines  Söckerchen  auf  der  ersten  Rippe,  welches  dem  Ansätze  des  Sca- 
lenns  anticus  entspricht,  hat  man  seil  Lisfranc  als  Wegweiser  zur  Auffindung  der 
Arterie  angesehen.  Doch  i-t  es  keineswegs  regelmässig  deutlich  ausgeprägt.  Die  Auf- 
suchung des  Scalenusschlitzes  aber  der  ersten  Etappe  an  der  oben  angegebenen  stelle 
ist  jedenfalls  sicherer  als  die  jenes  „Tuberculum  Lisfraneü". 
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Lage  und  Unterbindung  der  A.  subclavia  oberhalb  der  Clavicula. 


§  32.  Die  Arteria  subclavia  liegt  hinter  dem  Scalenus  anticus, 
vor  welchem  die  Vena  subclavia  liegt.  Die  Arterie  läuft  zwischen  Sca- 
lenus anticus  und  Scalenus  medius  über  die  äussere  obere  Fläche  der 
ersten  Rippe,  während  neben  ihr  nach  aussen  der  Plexus  brachialis  zwischen 
den  Scalenis  austritt.  Auf  der  Arterie  und  dem  Plexus  liegen  in  lockerem 
fetthaltigem  Zellgewebe  gewöhnlich  nur  einige  Lymphdrüsen,  welche  nach 
oben  mit  den  Hals-  und  Nackenlymphdrüsen,  nach  unten  mit  den  infra- 
clavicularen  resp.  axillaren  Lymphdrüsen  in  Zusammenhang  stehen.  Das 
von  dem  Scalenusschlitz  bis  zur  Mitte  der  Clavicula  reichende  Stück  der 
Subclavia  liegt  demnach  ziemlich  frei  und  nahe  unter  der  Haut  und  rückt 
dieser  noch  näher,  wenn  man  die  Schulter  stark  nach  abwärts,  den  Kopf 
und  Hals  aber  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ziehen  lässt. 


§  33.     Zur  Unterbindung  der  Subclavia  über  dem  Schlüssel- 
beine (s.  Fig.5)1)  macht  man,  während  man  denPatienten  die  oben  bezeichnete 

„.     ,  Haltung    innehalten    lässt,    einen 

big.  o.  .  , 

Hautschnitt  fingerbreit  oberhalb  des 

Schlüsselbeins  und  demselben  pa- 
rallel vom  vorderen  Rande  des 
Cucullaris  bis  zum  hinteren  Rande 
des  Cleidomastoideus,  oder  über 
diesen  noch  ein  wenig  nach  ein- 
wärts reichend.  Unter  Schonung 
der  leicht  verschiebbaren  V.  jugu- 
laris  externa3)  durchtrennt  man  in 
der  Richtung  des  Hautschnittes  die 
N.  supraclaviculares,  das  Platysma, 
die  oberflächliche  Halsfascie,  das 
lockere  fetthaltige  Zellgewebe,  ent- 
fernt im  Wege  liegende  Drüsen, 
schiebt  den  äusseren  Bauch  des 
Omohyoideus,  der  nun  sichtbar 
wird,  je  nachdem  es  bequemer  ist,  nach  aussen  oben  oder  nach  unten. 
Ebenso  vermeidet  man  die  zuweilen  quer  über  das  Operationsfeld  laufenden 
Gefässe,  nämlich  die  Art.  transversal is  cervicis  mit  ihren  Venen.  Die 
A.  und  V.  transversa  scapulae  bekommt  man,  da  sie,  wie  schon  angegeben, 
tiefer  unten  hinter  der  Clavicula  liegt,  in  der  Regel  nicht  zu  Gesichte ;  wird 
sie  aber,  wenn  das  der  Fall  ist,  am  besten  nach  abwärts  verschieben.     Nun 


.  .").  Topographie  der  Unterbindungsstelle  der  linken  Subclavia  ok-rliall»  der 
Clavicula.  1.  Clavicula,  2.  erste  Rippe,  ?>.  Scalenus  anticus,  4.  Sternocleidomastoideus, 
.').  Omohyoideus,  G.  V.  transversa  scapulae  (abnorm  hoch  einmündend),  7.  Plexus 
brachialis,  8.  V.  subclavia,  9.  Art.  thyreoidea  infer.,  10.  Art.  cervicalis  ascendens,  11.  Phre- 
nicus,  \2.  V.  jugularis  externa,  13.  Art.  subclavia.  (NachEsmarch,  kriegschir.  Technik.) 
-)  Diese  liegl  zwischen  Platysma  and  Fascia  superficialis  colli. 


Unterbindung  der  Subclavia,  Dehnung  des  P  rhalb  der  Clavicula.       ;'>1 

sucht  man  mit  < l«-i 1 1  Finger  zunächst  den  Scalenusschlitz  auf  and  fühlt 
einwärts  von  den  Strängen  des  Plexus  brachialis  das  elastische  Arterien- 
rohr. Deber  demselben  trennl  man  parallel  dem  [nnenrande  des  Plexus 
die  tiefe  Halsfascie,  trifft  hier  gewöhnlich  noch  auf  etwas  Fettgewebe, 
welches  entfernt  werden  muss,  spaltet  dann  die  Arterienscheide,  isolirt 
die  Arterie  and  unterbindet  sie  mit  einem  von  unten  herum  diesell 
fahrten  Faden.  Kommt  die  Art  transversa  colli  (sive  dorsal is  scapulae)1), 
welche  bekanntlich,  nicht  selten  aus  diesem  Abschnitt  der  Subclavia  ent- 
springt, mit  dieser  aus  dem  Scalenusschlitze,  so  wird  sie  am  zweckmässig 
gleichfalls  isolirt  unterbunden. 

Die  Vorzüge  dieser  Unterbindungsstelle  der  Subclavia  vor  allen  übrigen 
(vor  der  unterhalb  der  Clavicula  odeT  gar  vor  den  hinter  dem  Scalenus 
und  einwärts  von  demselben)  sind  allgemein  anerkannt.  Sie  ergeben  sich 
aus  dem  schon  im  ^"21  Bemerkten  und  werden  auch  durch  die  Statistik  bestätigt. 

In  einer  Zusammenstellung  von  John  A..  Wyeth  Essays  in  surgical  anatomy  and 
Burgery,  New-Tork,  Will.  Wood.  1879)  werden  283  Unterbindungen  der  Subclavia  auf- 
geführt; davon  betreffen  das  erste  Drittel  der  Subclavia  (einwärts  vom  Scalenus  anticus) 
19,  welche  sämmtlich  tödtlich  endeten  (in  14  Fällen  starke  Nachblutungen).  1.'!  be- 
trafen das  zweite  Drittel  der  Subclavia  (hinter  dem  Scalenus  anticus),  von  welchen  9 
zum  Tode  führten  (5  mal  Nachblutungen).  251  Unterbindungen  betrafen  den  aussen  vor 
jenen  Abschnitt  („äusseres  Drittel-;  Aev  Subclavia.  Von  diesen  starben 
l:  L  l  sber  100  weitere  Fälle  von  Unterbindungen  der  Subclavia  au  dieser  Stelle 
mussten  wegen  ungenauer  Notizen  bei  Seite  gelassen  werden. 

Dehnung  des  Plexus  brachialis. 
§  34-,     Hiclit  oberhalb  des  mittleren  Drittels  ^\c>  Schlüsselbeins  lassen 
>ich  auch  die  Stränge  des  Plexus  brachialis  behufs  einer  Dehnung  leicht 
auffinden.     Man    führt    nach    aussen  von    der  Arterie    einen  Schnitt   _ 
•  las    äussere    Ende    des    mittleren    Drittel-   der  Clavicula  herab.     Derselbe 
läuft  ungefähr  parallel  mit  den  Nervensträngen. 

c.    Aeusseres  Schlüsselbeindrittel. 

Beziehungen  zum  Proc.  coraeoideus. 
§  35.  Das  unsere  Drittel  des  Schlüsselbeins  umfasst  dasjenige 
Stück,  an  welches  sich  von  oben  der  Cucullaris,  von  unten  d^v  Deltoideus 
ansetzt.  Es  erscheint  im  Gegensatze  zu  den  beiden  anderen  Dritteln  von 
oben  nach  unten  flach  gedrückt,  spateiförmig  und  convex  nach  hinten  ge- 
krümmt. Es  gehört  vollständig  der  Schulter  im  engeren  Sinne  an  und 
bildet  mit  dem  Acromion  das  Dach  des  Schultergelenks.  Nach  aussen  von 
der  [nfraclaviculargrube  fühlt  man  fingerbreit  unter  diesem  Theile  der 
Clavicula  den  Processus  coraeoideus  scapulae  durch  die  Haut  und  die 
ihn  unmittelbar  bedeckende  Muskelschicht  des  Deltoideus.    Bei  abgemagerten 


')  Ich  fand  dies  öfter.     In  diesen  Fällen  läuft   das   Anfangsstück    der   Transversa 
colli  unmittelbar  über  der  Arterie,  auf  eine  kurze  Strecke   ihrer  oberen  Wand  parallel. 


32     Aeusseres  Olaviculadrittel.  Verletz,  u.  Erkrank,  d.  Proc.  corac.  u.  s.  Schleimbeutel. 

Individuen  springt  dieser  Fortsatz  als  rundlicher  Höcker  hervor  (Fig.  1). 
Etwaige  Verletzungen  desselben  können  dann  leicht  durch  die  Palpation 
festgestellt  werden.  Bei  denselben  z.  B.  bei  einem  Bruch  des  Proc.  cora- 
coideus  in  Folge  von  heftiger  Muskelcontraction  wird  übrigens  auch  die 
volle  Action  der  an  diesen  Fortsatz  angehefteten  oder  von  ihm  entspringen- 
den Muskeln  (Pectoralis  minor,  Coraco-brachialis,  kurzer  Kopf  des  Biceps) 
stets  mehr  weniger  behindert  oder  vollständig  aufgehoben  sein,  ein  Moment, 
welches  schon  an  sich  auf  die  Diagnose  der  Verletzung  dieses  Fortsatzes 
hinführen  muss. 

Gerade  da,  wo  die  Clavicula  über  den  Proc.  coraeoideus  hinweggeht, 
sind  beide  durch  einen  sehr  starken  Bandapparat  an  einander  befestigt, 
zwischen  dessen  eine  nach  innen  und  vorn  offene  Nische  bildenden  Ab- 
theilungen (Lig.  conoideum  und  Lig.  trapezoideum)  ein  Schleimbeutel 
gefunden  wird.  Derselbe  kann  nach  Verletzungen  des  Proc.  coraeoideus 
durch  einen  Bluterguss,  oder  bei  Entzündungsprocessen  des  Knochens  durch 
eine  Eiteransammlung,  oder  auch  in  Folge  einer  chronischen  Bursitis  durch 
einen  serösen  Ergass  zu  einer  cystischen  Geschwulst  ausgedehnt  werden, 
welche  aber  wegen  ihrer  versteckten  Lage  nur  schwer  zu  erkennen  ist. 
Nur  bei  sehr  starker  Ausdehnung  findet  man  eine  Anschwellung  oberhalb 
des  Processus  coraeoideus.  Doch  sind  Erkrankungen  an  diesem  Schleim- 
beutel übrigens  nur  selten.  ■ —  Auch  auf  der  Spitze  des  Proc.  coraeoideus 
kommt  nach  Grub  er  öfter  ein  Schleimbeutel  vor,  welcher  bei  abnormer 
Anfiillung  von  aussen  leicht  nach  dem  Sitze  der  Anschwellung  zu  erkennen 
sein  wird. 

Ich  beobachtete  vor  einigen  Jahren  in  letzterer  Bursa  eine  Eiterung  im  Anschluss 
an  eine  Caries  des  Proc.  coraeoideus  bei  einem  '20jährigen  jungen  Manne. 

Ausserdem  kommen  gelegentlich  noch  in  der  Umgebung  des  Processus 
coraeoideus  mehrere  unregelmässige  Schleimbeutel  vor,  welche  Sitz  von 
Erkrankungen  werden  können,  und  von  welchen  einer  bisweilen  mit  dem 
Schultergelenke  communicirt '). 

Acroinio-Claviculiirgelenk. 

§  36.  Im  Acromio-Claviculargelenke  stehen  beide  Knochen 
durch  last  plane  elliptische  Gelenkflächen  in  Berührung,  zwischen  welche 
selten  noch  ein  Meniscus  eingeschoben  ist.  In  einigen  Fällen  findet  sich 
mir  ein  Gelenkspalt  zwischen  den  beiderseits  vereinigten  Knorpelrändern 
(Halbgelenk).  Meist  ist  jedoch  eine  ausgebildete  Synovial  kapsei  vorhanden. 
Diese  setzt  sich  knapp  an  den  Knurpelrändern  an,  zeigt  aber,  wie  ich 
feststellen  konnte,  nicht  selten  eine  schmale  trichterförmige  Ausstülpung 
nach  unten  und  hinten  gegen  die  Fbssa  supraspinata  zu.  Aeusscrlich  sind 
beide   Knochen  durch  sehr  festes  sehniges  Gewebe  mit  einander  verbunden, 

')  S.W.  Heineke,  Die  Anatomie  und  Pathologie  der  Sehleimbentcl  und  Sehnen- 
scheiden.    Erlangen.  18G8  (siehe  auch  den  Abschnitt  „Schultergelenk"). 


k.cromio-Claviculargelenk.  :;:; 

«reiches  besonders  auf  der  oberen  Fläche  starb  entwickelt  Lsl  und  meist 
mir  geringe  Bewegungen  im  Gelenke  (Vergrösserung  oder  Verkleinerung 
<lcr  Winkelstellung  zwischen  Scapula  und  Clävicula)  gestattet.  Ausnahms- 
weise fand  ich  sie  jedoch  bei  mageren  Individuen  (last  wie  bei  einem 
Schlottergelenke)  ziemlich  ausgiebig.  Ebenso  sind  sie  in  der  Regel  bei 
Anl\\  losen  des  Schultergelenkes  grösser,  —  Bei  den —  übrigens  s«  1 1 1  seltenen  — 
Eiterungen  des  Acromio-Claviculargelenkes  wird  der  Biter  am  leichtesten 
in  der  Richtung  -der  erwähnten  Syrfbvialausbuchtung  nach  hinten  unten 
gegen  die  Possa  supraspinata  durchbrechen  können,  an  welcher  Stelle  die 
Kapsel  unmittelbar  das  lockere  Zellgewebe  über  dem  Supraspinatus  berührt. 
Es  kann  dadurch  eine  Eiterung  in  dem  grossen  Bindegewebsraum  der 
Grätengruben  (siehe  S.  43  n.  f.)  veranlasst  werden.  Die  Resection  des  Ge- 
lenkes und  ebenso  die  des  Acromialendes  der  Clävicula  unterliegt  in  ana- 
tomischer Hinsicht  keinen  Schwierigkeiten. 

§  37.  Das  Acromialende  der  Clävicula  ist  nicht  selten  bei 
Männern  ein  wenig  nach  aufwärts  umgebogen,  so  dass  es  mit  einem  kleinen 
Höcker  über  das  Gelenk  emporragt  (s.  Fig.  1).  Dieser  Höcker,  welcher 
möglicherweise  allmählich  durch  den  Zun-  des  Cucullaris  bewirkt  wird,  darf 
nicht  mit  einer  Luxation  der  Scapula  unter  die  Clävicula  verwechselt 
werden.  Bei  dieser  Verrenkung,  welche  etwas  häufiger  als  die  der 
Scapula  über  die  Clävicula  ist.  findet  man  allerdings  auch  einen  durch  das 
hervorragende  Acromialende  der  Clävicula  gebildeten  Vorsprung,  zugleich 
aher  die  Schulter  mehr  weniger  abgeflacht  und  stets  in  der  Richtung  der 
Schlüsselbeinaxe   verkürzt. 

Bei  ^\ixn  vollständigen  Luxationen  im  Acromio-Cla vicular- 
gelenke  scheinen  in  der  Regel  auch  die  Bandverbindungen  zwischen  Clä- 
vicula und  Processus  coraeoideus  mehr  weniger  zerrissen  zu  sein.  Bei 
Leichen  wenigstens  gelingen  die  Luxationen  gewöhnlich  erst  nach  der 
Trennung  jener  Bänder. 

Fracturen  der  Clävicula. 

§  38.  Indem  das  Schlüsselbein  die  Schulter  und  den  Arm  wie  ein 
Strebepfeiler  nach  aussen  vom  Thorax  hält,  ist  es  nicht  bloss  den  direct  auf 
dasselbe,  sondern  auch  allen  auf  die  Schulter  in  der  Richtung  der  Schlüssel- 
beinaxe oder  durch  Vermittlung  des  Armes  senkrecht  auf  die  Schlüssel- 
•beinaxe  einwirkenden  Gewalten  mehr  weniger  ausgesetzt,  und  bricht  be- 
kanntlich sehr  häufig  und  zwar  gewöhnlich  im  mittleren  Dritte)  resp.  nahe 
der  Gränze  zwischen  dem  mittleren  und  äusseren  Drittel.  Auf  die  Bevor- 
zugung gerade  dieser  Stelle  ist  abgesehen  von  der  Form  des  Knochens 
jedenfalls  die  Befestigungsweise  des  Schlüsselbeins  von  Einfluss.  Der 
Knochen  bricht  bei  einer  indirecten  Gewalteinwirkung  natürlich  am  leich- 
testen zwischen  seinen  beiden  stärksten  Fixationsstellen  am  Proc.  COra- 
coideus  und  an  der  ersten  Kippe.     Die  bei  diesen  Brüchen,  wenn  sie  voll- 

Sc hülle r,   chirurgische   Anatomie    1.  Heft.  •' 


34  Fracturen  der  Glavicula. 

.ständig  sind,  regelmässig  vorhandene  charakterische  Stellungsveränderung 
der  Schulter  ist  sehr  leicht  zu  erkennen  und  zu  begreifen.  Die  Schulter 
ist  nach  abwärts  gesunken,  zugleich  etwas  näher  gegen  die  Mittellinie  des 
Körpers  gerückt  und  etwas  nach  vorn  einwärts  gedreht.  Ebenso  augenfällig 
sind  die  bekannten  Veränderungen  der  Form  an  der  Bruchstelle,  die  Winkel- 
stellung, die  Verschiebung,  das  „Reiten"  der  Bruchstücke,  ferner  die  Be- 
wegungsstörungen (§-56  und  57),  u.a.,  was  hier  nur  angedeutet  werden 
soll.  Bei  den  Infractionen  des  Schlüsselbeins  ist  die  Stellungsveränderung 
und  Bewegungsstörung  der  Schulter  meist  nur  sehr  wenig  ausgesprochen 
dagegen  die  Knickung  an  der  Bruchstelle  immer  nachweisbar.  Ebensowenig 
kann  die  Erkennung  der  selteneren  Brüche  an  anderen  Stellen  des  Schlüssel- 
beines erhebliche  Schwierigkeiten  machen,  da  der  Knochen  in  ganzer  Aus- 
dehnung oberflächlich  liegt  und  selbst  bei  fehlender  Stellungsabweichung 
leicht  an  der  Bruchstelle  ein  streng  localisirter  Druckschmerz  hervorgerufen 
werden  kann,  welcher  diagnostisch  zu  verwerthen  ist. 

Bei  den  engen  anatomischen  Beziehungen  der  grossen  Gefäss-  und 
Nervenstämme  des  Armes  zur  Clavicula  sollte  man  erwarten,  class  dieselben 
bei  Schlüsselbeinbrüchen1)  öfter  Verletzungen  ausgesetzt  sein  würden.  Solche 
können  in  der  That  auch  bei  Brüchen  durch  directe  Gewalteinwirkung,  bei 
Schussfracturen  vorkommen. 

Einen  Fall  von  Schussfractur  mit  gleichzeitiger  Verletzung  der  Subclavia,  welcher 
zur  Heilung  gelangte,  berichtet  B.  Beck  aus  dem  französisch-deutschen  Feldzuge  1870/71; 
einen  anderen,  welcher  jedoch  in  Folge  von  Nachblutung  nach  Unterbindung  der  Sub- 
clavia tödtlich  endete,  berichtet  Graf  (siehe  Schmid,  zur  Behandlung  der  mit  Arterien- 
Verletzung  complicirten  Schussfracturen.  Deutsche  Militärarzt!.  Zeitschr.  1876.  Heft  10 
bis  12).  Analoge  tödtlich  verlaufende  Fälle,  von  denen  zwei  nach  der  Unterbindung 
starben,  sind  in  „the  medical  and  surgical  history  of  the  war  of  rebellion"  berichtet; 
einen  gleichfalls  nach  der  Ligatur  tödtlich  endenden  Fall  beschreibt  Demme  (Militär- 
chirurg. Studien  II.  S.  118).  Siehe  auch  v.  Bergmann,  Die  Schussverletzungen  der 
Subclavia.     St.  Petersburg.  1877. 

Bei  den  häufigen  subcutanen  Brüchen  im  mittleren  Drittel,  welche  über- 
wiegend in  Folge  einer  indirecten  Gewalteinwirkung  entstehen,  sind  Gefässver- 
letzungen  selbst  bei  ausgesprochener  Verschiebung  der  Bruchstücke  nur  ganz 
ausnahmsweise  beobachtet  worden.  Augenscheinlich  schützt  schon  die  Rich- 
tung <\^r  Biegung  des  Knochens  bei  der  Entstehung  dieser  Brüche,  dann  aber 
die  typische  Stellung  der  Bruststücke  gegen  einander  in  einem  Winkel,  dessen 
Scheitel  nach  hinten  oben,  dessen  Ooffnung  nach  vorn  unten  gerichtet  ist,  die 
unter  dem  Schlüsselbeine  liegenden  grossen  Gefäss-  und  Nervenstämme  vor 
Verletzungen.  Dagegen  kann  bei  abnorm  massiger  Callusbüdung  der  Druck 
auf  diese  Organe  zu  entsprechenden  Störungen  führen,  welche  jedoch  mit 
der  Resorption  der  Callusmassen  wieder  zu  schwinden  pflegen. 

Auch    diese    Störungen    sind    Dank    unserer  Behandlungsweisc  selten. 

Der  Möglichkeit  einer  gleichzeitigen  Verletzung   der   Lungenspitze  wurde  oben 
gedacht. 


Entfernung  der  Clavicula. 

Unter  den  sehr  zahlreichen  Schlüsselbeinbrüchen,  welche  theils  frisch,  theils 
mehr  weniger  lange  Zeil  oach  erfolgter  Verletzung  in  meine  Behandlung 
kamen,  habe  ich  nur  einmal  bei  einer  67jährigea  Frau  aeben  einem  mit 
sein-  beträchtlicher  Dislocation  der  Bruchstücke  und  starker  Callusbildung 
geheilten  Bruche  im  mittleren  Drittel  eine  Parese  und  Schmerzen  im  Ge- 
biete der  Armnerven  und  Oedem  des  Arme-  beobachtet. 

Muss  eine  sorgfaltige  Behandlung  zur  Verhütung  solcher  Störungen 
wesentlich  die  dauernde  Ausgleichung  der  Verschiebung  der  lirm-li- 
stficke  und  die  Feststellung  in  der  normalen  Verlaufsrichtung  des  Schlüssel- 
beins anstreben,  ao  empfiehlt  sich  jedoch  auch  beiden  [nfractionen,  welche 
in  der  Regel  weder  die  benachbarten  Organe  in  ihrer  Function  beeinträch- 
tigen, noch  die  freie  Beweglichkeil  des  Schlüsselbeins  erheblich  hemmen,  ans 
Schönheitsrücksichten  ein  zur  Ruhestellung  des  Schlüsselbeins  geeigneter  \  er- 
band.  Denn  je  weniger  die  Extremität  gleich  uach  der  Verletzung  bewegl 
wird,  um  so  geringer  fallt  der  Callus  aus.  um  so  weniger  wird  sich  also  eine 
entstellende  Auftreibung  bemerkbar  machen. 

Auslösung  der  ganzen  Clavicula. 

§  39.  Während  die  subperiostale  Entfernung  der  ganzen  Clavicula 
keinen  besonderen  Schwierigkeiten  begegnet,  erfordert  dagegen  die  Ent- 
fernung der  ganzen  Clavicula  wegen  Geschwulstbildungen  in  Folge  der  Be- 
ziehungen zu  den  grossen  Gefäss-  und  Nervenstämme  natürlich  die  gleiche 
Vorsicht  wie  die  Entfernung  blos  des  sternalen  oder  des  mittleren  Drittels. 
Am  besten  wird  die  Auslösung  im  Acromio-Claviculargelenke  begonnen 
und    dann    die    Geschwulst    Schritt    für  Schritt  vorsichtig  von  den  gn  -- 

ssen  und  Nerven  abgelöst.  Der  Wegfall  der  ganzen  Clavicula  hat  nach 
den  bisherigen  Erfahrungen,  auch  wenn  sie  wie  nach  totaler  Exstirpation 
sich  nicht  wieder  vom  Perioste  aus  ersetzen  konnte,  keine  Störungen  im 
Gebrauche  der  oberen  Extremität  verursacht.  Die  Schulter  sinkt  etwas  nach 
abwärts  und  rückt  zugleich  näher  an  den  Thorax  heran. 

§  40.  Die  gleiche  Beobachtung  hat  man  bei  den  sehr  seltenen  Fällen 
von  angeborenem  Defecte  der  Clavicula  (Martin.  Prochaska, 
abaur,  Kappeller,  Luschka)  gemacht.  So  auffällig  dabei  die  Form- 
veränderung der  Schultergegend  war.  so  wenig  war  die  Gebrauchsfähigkeil 
des  Armes  und  der  Schulter  gestört.  Die  Muskeln  ersetzen  fast  vollkommen 
die  Function  der  Clavicula. 


2.   Scliulterblattgegend. 

Aeussere  Form.    Anatomische  Untersuchung  durch  Besichtigung:  und  Betastung. 
§  4-1.     Wir  verstehen    unter    der    Schulterblattgegend   wesentlich   den 
vom    Körper   des    Schulterblattes    eingenommenen    Abschnitt    der    oberen 
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od  Schulterblattgegend.     Oberflächen-Untersuchung. 

Extremität.  Bei  gut  genährten  Erwachsenen  lassen  sich  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  nur  die  Conturen  der  Spina,  des  hinteren  Randes  und  der 
unteren  Ecke  des  Schulterblattes  erkennen.  Sie  treten  besonders  bei  Be- 
wegungen der  Schulter  hervor.  Die  übrigen  Theile  des  Knochens  sind 
von  Haut.  Fett  und  Muskelmassen  dermassen  umhüllt,  dass  nur  durch  die 
Betastung  die  Form  und  die  Gränzen  einigermaassen  festgestellt  werden 
können.  Von  der  durch  eine  massige,  von  unten  schräg  nach  oben  aussen 
verlaufende,  firstartige  Hervorhebung  —  bei  massiger  Weichtheilentwicklung 
dagegen  durch  eine  seichte  Einsenkung  —  gekennzeichneten  Spina  scapulae 
ziehen  sich  nach  aufwärts  und  abwärts  mehr  weniger  ausgesprochene  flach- 
hügelige  Hervorwölbungen,  deren  Form  wesentlich  durch  die  unterliegenden 
Muskeln  bestimmt  wird.  Die  oberhalb  der  Spina  scapulae  gelegene  in  den 
Nacken  und  Rücken  sich  fortsetzende  Wölbung  wird  wesentlich  durch  den 
Cucullaris  bedingt,  dessen  muskulöse  und  sehnige  Ausbreitung  im  Bereiche 
der  Schulterblattgegend  beim  Heben  der  Schulter  besonders  deutlich  zu 
erkennen  ist.  Der  unter  dem  Cucullaris  in  der  Fossa  supraspinata  gelegene 
M.  supraspinatus,  welcher  ebenfalls  zur  Rundung  der  Schulter  beiträgt, 
wird  äusserlich  nicht  bemerkbar.  Abwärts  von  der  Spina  scapulae  findet 
sich  eine  von  hinten  oben  schräg  nach  unten  aussen  laufende  Anschwellung, 
welche  nach  vorn  continuirlich  in  die  über  dem  Schultergelenke  gelegene 
Wölbung  übergeht  und  durch  den  Deltoideus  (resp.  seinen  hinteren  Rand) 
bedingt  ist.  Nach  innen  und  unten  von  dieser  und  getrennt  durch  eine 
mehr  weniger  deutliche  Furche  liegt  unterhalb  der  Spina  eine  andere  Vor- 
wölbung, welche  durch  den  Infraspinatus,  Teres  minor,  Teres  major,  La- 
tissimus  dorsi  bedingt  ist,  deren  Reliefs  zuweilen  schärfer  ausgeprägt  sind. 
Besonders  findet  man  oft  noch  zwischen  Teres  minor  und  Teres  major  eine 
gegen  den  hinteren  Deltoideusrand  verlaufende  Furche.  Nach  der  Achsel- 
höhle zu  schliesst  diese  mehrfach  gewölbte  Fläche  mit  einem  abgerundeten, 
schief  ansteigenden  dicken  Randwulste  ab,  welchem  das  den  Teres  major 
umschlingende  Ende  des  Latissimus  dorsi  zu  Grunde  liegt. 

Bei  abgemagerten  Individuen  treten  dagegen  die  Conturen  des 
Knochens  sowie  die  Ober-  und  LTntergrätengruben  sehr  scharf  ausgeprägt 
zu  Tage.  Man  kann  dann  den  ganzen  Knochen  auch  sehr  genau  von 
aussen  durch  die  verdünnten  Muskeln  abtasten.  Es  gelingt  sogar  zuweilen 
unschwer,  wenn  man  mit  dem  Finger  von  der  Achselgrube  aus  zwischen  die 
vordere  Fläche  <\c±  Schulterblattes  und  die  Seitenwand  des  Thorax  ein- 
dringt, die  Knochenleisten  der  vorderen  Schulterblattfläche  zu  fühlen,  an 
welchen  der  M.  subscapularis  angeheftei  ist.  Ebenso  vermag  man  bei  solchen 
Individuen  das  Collum  scapulae  und  den  wulstigen  Rand  der  Cavitas 
glenoidalis  sehr  leicht  zu  umgreifen,  wenn  man  den  Oberarm  ein  wenig  nach 
aussen  zieht  und  hinter  dem  Gelenkkopf  die  Weichtheile  von  aussen  und 
von  der  Achselgrube  her  zusammendrückt.  Den  unteren  Rand  der  Cavitas 
glenoidalis  kann  man  übrigens  stets  von  <\cv  Achselgrube  aus  betasten. 

Diese  Betastungsergebnisse  können  in  geeigneten  Fällen  sehr  wohl  zur 


Die  unter  dem  Cucullaria  gelegenen  Gebilde.  :;, 

Erkennung  von  Fracturen  des  Knochens  benutzt  werden.  Sie  >iml  be- 
sonders bei  den  Brüchen  des  Körpers  und  der  Spina  wichtig,  weil  hier 
wegen  der  allseitigen  Umlagerung  des  Knochens  von  Muskeln  und  Fascien 
in  der  Regel  weder  die  Dislocation  der  Bruchstücke,  noch  die  Functions- 
stö rungen  beträchtlich  sind.  Aber  auch  bei  des  Brüchen  der  übrigen 
Theile  des  Knoehens  (z.  B.  bei  der  Fractura  colli  scapulae),  sowie  bei  Er- 
krankungen Aos  Knochens  sind  die  Betastungsergebnisse  sehr  wohl  geeignet, 
die  "Diagnose  zu  ergänzen  und  zu  sichern. 

Die  einzelnen  (»ehüde  der  Schulterblattgegend.  Die  vom  Cueullaris  bedeckten  Theile« 
£  i'J.  Die  Ihiut  über  dem  Schulterblatte  isl  sehr  derb,  reich  an  Talg- 
drüsen, oft  Sitz  von  Furunkeln  und  über  der  Spina  und  dem  hinteren  Rande, 
wo  sie  dem  Knochen  dicht  aufliegt,  besonders  leicht  einem  Decubitus  aus- 
gesetzt. Das  subcutane  Bindegewebe  ist  besonders  ober-  und  unterhalb 
der  Spina  fettreich,  unter  der  Fascie  trifft  man  oberhalb  der  Spina  den 
Cueullaris.  Indem  dieser  sieh  an  den  oberen  Rand  des  äusseren 
Schlüsselbeindrittels,  <\os  Acromions  und  der  Spina  scapulae  anheftet,  von 
da  mit  einer  dicken  Muskellage  zum  Nacken  emporsteigt,  dann  aber 
auch  noch  vom  Rücken  her  über  den  oberen  Theil  des  hinteren  Scapular- 
randes  hinwegzieht,  deckt  er  von  oben  her  nicht  nur  i\on  winkligen  Raum 
zwischen  Schlüsselbein  und  Acromion,  sondern  auch  die  Obergrätengrube 
und  den  in  dieser  befindlichen  M.  supraspinatus  vollständig.  Nahe  dem 
oberen  Schulterblattwinke]  liegen  auf  dem  Cueullaris  vereinzelte  Dräschen. 
welche  jedoch  nur  selten  erkranken.  Ich  fand  zuweilen  bei  syphilitischen 
und  skrophulösen  Kindern  Abscesse,  welche  von  diesen  Drüsen  ausgegangen 
waren. 

Gerade  da  wo  der  Rückentheil  des  Cueullaris  von  unten  her  an  Acn 
Schulterblattrand  herantritt,  gehl  er  in  eine  platte  dreieckig  gestaltete 
Sehne  ober,  welche  schräg  über  das  abgeflachte  Anfangsstück  der  Spina 
nach  aufwärts  und  auswärts  läuft,  um  sich  erst  an  den  oberen  Rand  der 
Spina  anzusetzen.  Zwischen  dieser  Sehne  und  dem  Knochen  findet  man 
zuweilen  einen  kleinen  Schleimbeutel,  regelmässig  aber  lockeres  Binde- 
gewebe, welches  den  Bewegungen  zwischen  Sehne  und  Knochen  freien 
Spielraum    gewährt. 

Aehnlich  lockeres,  nur  gewöhnlich  in  verschiedenem  Grade   fettreiches 

Bindegewebe     setzt     sich     auch     unter      dem      Schultert  heile      des 

Cueullaris  fort.  In  demselben  liegen  über  dem  oberen  Rande  des 
Schulterblattes  nahe  dem  Winkel  zwischen  Spina  und  Acromion  einige 
Lymphdrüsen,  welche  mit  den  benachbarten  des  Balses,  Nackens  und 
der  Achselhöhle  in  Verbindung  stehen.  Entfernl  man  dieselben,  so  sieht 
man  Aon  Omohyoideus,  welcher  von  dem  oberen  Rande  des  Schulter- 
blattes entspringt  und  schräg  zur  Clavicula  zieht.  .Mit  dem  Muskel  längs 
seines  der  Clavicula  zugekehrten  Randes  spannt  sich  zwischen  Scapula  und 
Clavicula     ein     schmales     fibröses     Ulatt     aus.    unter    welchem    der    Nerv. 
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suprascapularis,  die  Art.  und  Vena  transversa  scapulae  anzutreffen 
sind.  (Bezüglich  der  Auffindung  dieser  zur  localen  Faradisirung  des  Nerven 
geeigneten  Stelle  siehe  unten  §  58.) 

Weiter  nach  hinten  (nach  der  Mittellinie  des  Rückens  zu)  trifft  man 
den  Levator  anguli  scapulae  und  in  dem  lockeren  Bindegewebe  über 
demselben,  nahe  dem  oberen  Schulterblattwinkel  Aeste  der*  Art.  und  Vena 
transversa  colli,  deren  Hauptstämme  mit  dem  N.  dorsalis  scapulae 
hinter  dem  resp.  durch  den  Levator  nach  abwärts  entlang  des  der  Wirbel- 
säule zugewendeten  inneren  Randes  des  Schulterblattes  verlaufen. 

Der  Bindegewebsrauni  unter  dein  Cncullaris. 

§  43.  Das  unter  dem  Cueullaris  befindliche  lockere  Binde- 
gewebe setzt  sich  nach  dem  Halse  zu  unmittelbar  in  das  unter  der  soge- 
nannten eigentlichen  Halsfascie  befindliche  Bindegewebe  bis  an  den  Plexus 
brachialis  und  die  Gefässscheide  heran  fort;  anderseits  steht  es  aber  auch  mit 
dem  lockeren  Bindegewebe  der  Achselhöhle  in  continuirlichem  Zusammen- 
hange und  zwar  durch  eine  zwischen  dem  Thorax,  dem  hinteren  oberen 
Rande  des  Omohyoideus  und  dem  oberen  Schulterblattrande  (also  zwischen 
Levator  anguli  und  Omohyoideus)  gelegene  Lücke.  Durch  dieselbe  zieht 
es  nach  aussen  von  den  Armnerven  und  diesen  entlang  nach  der  Achsel- 
höhle. 

Dies  lässt  sich  an  der  Leiche  leichter  und  übersichtlicher  durch  In- 
jeetion  wie  durch  Präparation  nachweisen.  Spritzt  man  unter  die  oben 
genannte  dreieckige  Sehne  des  Cueullaris  über  dem  Anfangstheile  der  Spina 
Flüssigkeit  (Wasser  oder  Gelatinelösung)  ein1),  so  entsteht  zunächst  eine 
rundliche  oder  ovale  pflaumengrosse  Anschwellung  an  der  Stelle,  wo,  wie 
oben  angeführt  wurde,  zuweilen  ein  Schleimbeutel  vorhanden  ist.  Bei 
weiteren  Einspritzungen  dringt  die  Flüssigkeit  rasch  unter  dem  Cueullaris 
nach  dem  Halse  und  weiterhin  nach  der  Achselhöhle  vor.  Es  entsteht  eine 
vorwiegend  die  Schulterblatt-  und  Rückengegend,  sowie  die  untere  Hals- 
gegend einnehmende  Anschwellung  (Fig.  6)2),  eine  geringere  ist  in  der 
Achselgrube  wahrzunehmen.  Bei  der  Präparation  findet  man,  dass  die 
Flüssigkeit  das  Bindegewebe  in  der  vorher  bezeichneten  Ausdehnung  inlillriit 
hat.     Der  Cueullaris  ist  im  Zusammenhang    mit  der   Halsfascie  bis  an  die 


')  Zur  Darstellung  der  Bindegewebsräume  in  ihren  Bezichnungen  zu  dm  chirur- 
gisch wichtigen  pathologischen  Anfüllungen  (durch  Blut,  Kiter  — ,  wuchernde  Geschwülste!) 
is1  die  directe  [njeetion  durch  Einstichkanülen  dem  von  W.  Henke  zur  Demonstration 
des  Bindegewebes  am  Halse  und  am  Becken  eingeschlagenen  Verfahren,  welches  durch 
[njeetion  \ > » n  einer  Arterie  aus  ein  künstliches  Oedem  setzt  (siehe  seine  Beiträge  zur 
Anatomie  des  Menschen  mit  Beziehung  auf  Bewegung.  I.  Leipzig  und  Heidelberg  L872), 
wohl  vorzuziehen,  weil  es  die  characteristischcn  Kormverändcrungen  besser  lienur- 
Lässt. 

-)  Fig.  fi.  [njeetion  des  unter  dem  Cueullaris  gelegenen  Bindegewebsraumes; 
typisches  Bild  nach  der  Leiche  eines  kräftigen  Knaben. 


Künstliche  und  patholog.  AnfüHung  des  Bindegewebsraumes  anter  dem  Cucullaris.     39 

Gefössscheide  heran  hinter  dem  Sternocleidomastoideus  abgehoben,  einerseits 
vom  [nfraspinatus  and  Supraspinatus,  vom  Rhomboideus,  vom  Levator 
anguli  scapulae,  anderseits  von  den  Scalenis  resp.  von  den  diese  Muskeln 
bedeckenden  fascienartigen  Bindegewebslagen.  Weiterhin  lässl  sich  das 
Flüssigkeitgetränkte  Bindegewebe  durch  die  obengenannte  Lücke  hinter  dem 
Omohyoideus  entlang  der  Aussenseite  des  Plexus  brachialis  zwischen  Sub- 
Bcapularis  und  Serraticus  anticus  oach  der  Achselhöhle  zu  verfolgen. 

An  das  dreieckige  Sehnenblatl  des  Cucullaris  schliessl  sich  oach  aussen 
vorn  dünnes  plattes  Bindegewebe,  welches  oach  vorn  über  dem  Deltoideus 
wegzieht.  Dieses  wird  daher  bei  der  [njection  unter  dem  Cucullaris  gleich- 
falls mit  angefüllt  und  abgehoben. 

Ausserdem  steht  dieser  grosse  Bindegewebsraum  anter  Vermittlung  des 
die  Art.  transversa  scapulae  begleitenden  Bindegewebes  aoch  mit  den  Binde- 
gewebsraumea der  Ober-  und  Untergrätengrube  in  Verbindung.  Jedoch 
gelingt  e>.  was  leicht  begreiflich  ist.  meist  aicht,  dieses  durch  die  eben  an- 
gegebene [njection  aachzuweiseu,  wohl  aber  durch  eine  solche  von  der 
( tbergrätengrube  ausgehende. 

Natürlich  setzt  sich  das  Bindegewebe  in  gleicherweise  längs  der  Geiassäste  auch 
in  die  Scheide  der  grossen  Halsgetasse,  wie  in  den  Raum  der  Brustapertur,  wie  endlich 
von  der  Achselhöhle  aus  zwischen  die  beiden  Brustmuskeln  etc.  fort.  Wenn  sich  diese 
Communicationsräume  auch  nicht  von  dem  unter  dem  Cucullaris  gelegenen  grossen 
Bindegewebsraume  aus  injiciren  lassen,  so  ist  doch  leichl  begreiflich,  dass  Entzündungen 
and  Eiterungen  unschwer  auch  diese  Wege  einschlagen  können. 


§  44.  Es  ist  klar,  dass  Blut- 
ergüsse u  ater  dem  Cuculla- 
ris. Kit  era  n  sa  mmlungen 
oder  phlegmonöse  Pro- 
zesse,  welche  beispielsweise 
von  den  in  diesem  Bindege- 
webe liegenden  Lymphdrüsen 
ausgehen  können,  die  gleichen- 
durch  dieses  weitmaschige  Binde- 
gewebe gegebenen  W  ege  ei  a- 
schlagen,  aagehemmt  sich  so- 
wohl hinter  dem  Cucullaris  in 
der  Schalterblattgegend  wie 
nach  dem  Halse  und  nach  der 
Achselhöhle  zu  ausbreiten  kön- 
nen. —  In  der  Thal  sieht  man 
auch  zuweilen  die  gleichen  Form- 
veränderungen der  Schulter- 
blattnackengegend,  wie  sie  aus 
der  Abbildung  Figur  6  (künst- 
liche    Inject  imi)     hervorgehen. 


Fi?-  6. 
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Muskeln,  Gefässe  und  Nerven  der  Grätengruben. 


Und  man  ist  wohl  berechtigt  zu  vermuthen,  dass,  wo  man  dieses  Bild 
vor  sich  hat,  eine  pathologische  Ausdehnung  des  Bindegewebs^ 
raumes  unter  dem  Cucullaris  vorliegt.  —  Die  Stellen  für  die  noth- 
wendigen  Incisionen  sind  leicht  aufzufinden.  Unter  allen  Umständen  wird 
eine  Eröffnung  am  vorderen  Rande  des  Cucullaris  unterhalb  seiner  Sehne 
practisch  sein. 


Fig.  7. 


Die  Organe  der  Ober-  und  Untergräteiigrnben. 

§  45.  Ueber  der  Ober-  und  Untergrätengrube  trifft  man  unter 
dem  Bindegewebsraume  des  Cucullaris  zunächst  derbe  Fascien,  und  unter 
diesen  die  Muskeln  der  Ober- und  Untergrätengrube,  den  Supraspinatus, 
den  Infraspinatus  und  Ter  es  minor.  Die  Sehnen  dieser  Muskeln  con- 
vergiren  nach  dem  Schultergelenke  zu,  laufen  über  die  fibröse  Gelenkkapsel 
hinweg,  wobei  sie  zum  Theil  mit  derselben  verwachsen,  dieselben  jedenfalls 
von  oben  aussen  beträchtlich  verstärken,  und  setzen  sich  dann  an  die  drei 
Facetten  des  Tuberculum  majus. 

Unter  den  Muskeln  der  Grätengruben  liegen  die  Gefässe  und  Nerven. 

Der  N.  suprascapularis  tritt 
in  die  Obergrätengrube  durch 
die  Incissura  semilunaris,  durch 
welche  gewöhnlich  die  Vena 
transversa  scapulae  jene 
Grube  verlässt.  Neben  beiden, 
aber  oberhalb  des  die  Incissura 
semilunaris  überbrückenden  Li- 
ga mentes  verläuft  die  Art. 
transversa  scapulae(Fig.7)1). 
Diese  Gefässe  und  Nerven  ver- 
sorgen die  Ober-  und  Unter- 
grätengrube. Sie  ziehen  so  dicht 
hinter  der  Basis  des  Processus 
coracoideus  und  über  das  Collum 
scapulae  hinweg,  dass  sie  bei 
Brüchen  des  Collum  chirurgicum 
scapulae  gefährdet  sind  (s.  Fig.  3 
uud  Fig.  7).  Jedenfalls  muss 
man  an  eine  aus  diesen  nahen 
anatomischenBeziehungen  erklär- 
liche Verletzung  (Quetschung 
oder  Zerrung,  Zerreissung)  des 
N. suprascapularis  denken, 
wenn  nach  einem  Schulterblatt- 

')  Fig.  7.     Hintere  Seite  der  rechten  Schultergegend. 

a.  Clavicula,    l>.  Scapula,    c.  Acromio-Claviculargelenk,    d.  numerus,    e.  M.  rhom- 
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halsbruche  eine  läogerdauernde  Lähmung   der    Muskeln   der  Grätengruben, 
besonders  des  Supraspinatus  bemerkbar  wird. 

Verletzung  ihm!  Unterbindung  der  Gr&tengrnbenarterleik 
£  4(1.  [n  der  Untergrätengrube  anastomosirl  die  Art.  transversa 
Bcapulae  mit  der  Art.  circumflexa.  Diese  Anastomose  vermag  bei 
Unterbindungen  der  Subclavia  die  Circulation  zwischen  dem  jenseits  von 
der  Unterbindungss+elle  gelegenen  Gelassabschnitte  und  der  Axillaris  zu 
vermitteln.  Beiläufig  bemerkt  wird  die  Circumflexa  auch  bei  Practuren 
-  Schulterblattkörpers  leicht  einer  Verletzung  ausgesetzt  sein,  da  sie 
anmittelbar  dem  Perioste  aufliegt.  Bei  Schussfracturen  des  Schulterblattes 
kann  sie,  wie  ich  es  selber  in  einem  Falle  beobachtete,  Anlass  zu  sehr 
gefahrlichen  Blutungen  geben.  In  solchen  Fällen  wird  es  immer  zweck- 
mässig sein,  die  blutenden  Aeste  am  Orte  der  Verletzung  aufzusuchen,  zu 
unterbinden,  oder,  was  wegen  der  Lage  der  Gefässe  auf  dem  Knochen 
leichter  und  sicherer  ausführbar  sein  wird,  zu  umstechen.  Eine  Conti- 
nuitätsunterbindung  des  zuführenden  Hauptstammes  wurde,  wenn  sie 
nützen  sollte,  hier  nur  oberhalb  i\<>>  Abgangs  der  Transversa  scapulae,  also 
an  der  ungünstigsten  Stelle  der  Subclavia  gemacht  worden  müssen. 

Die  Unterbindung  der  Circumflexa  und  Transversa  scapulae 
an  einer  von  der  Verletzung  entfernteren  Stelle  dürfte  zwar  wegen  der 
zahlreichen  Anastomosen  dieser  Gefässe  mit  benachbarten,  wie  z.  B.  mit  der 
Thoracico-acromialis,  mit  der  Dorsalis  scapulae  (Transversa  colli)  nicht 
ganz  sicher  sein,  würde  alier.  da  diese  Gefässe  leicht  aufzusuchen  sind,  in 
einem  Falle,  in  welchem  die  Umstechung  am  Orte  der  Verletzung  nicht 
zum  Ziele  führt,  zu  versuchen  sein,  bevor  man  sich  zur  Continuitätsunter- 
bindung  des  Hauptstammes  (der  Subclavia)  entschliesst.  Die  Art.  trans- 
versa scapulae  trifft  man  entsprechend  dem  vorderen  Rande  des  Cucullaris 
dicht  hinter  dem  oberen  Rande  der  Clavicula  unter  dem  unteren  Hauche 
Imohyoideus  und  kann  sie  hier  unterbinden.  —  Der  Stamm  der  Circum- 
flexa ist  leicht  zu  treffen,  wenn  man  zwei  Finger  breit  oberhalb  des  freien 
Latissimusrandes  Haut  und  Fascien  längs  des  hinteren  Deltoideusrandes 
trennt,  dann  den  Deltoideus  nach  aussen  vorn  schiebt  bis  man  den  hinteren 
Rand  des  Anconaeus  longus  sieht,  und  nun  neben  diesem  in  den  Zwischen- 
raum zwischen  Teres  minor  und  Teres  major  gegen  den  äusseren  Schulter- 
blattrand vordringt.  Hier  tritt  die  Arterie  durch  einen  Schlitz  der  die 
Muskeln  der  Untergrätengrube  bedeckende  Fascie  dicht  am  Knochen  unter 
den    Teres    minor    und    kann    hier    leicht    umstochen    oder    unterbunden 

Werden. 


boideus,  f.  M.  supraspinatus,  g.  B.  infraspinatus,  h.  Teres  minor,  i.  Teres  major, 
k.  Latissimus  dorsi,  I.  Anconaeus  longus,  m.  Deltoideus,  n.  An.  transversa  scapulae, 
o.  Raums  circumflexus  der  Art.  subscapularis,  |>.  Art.  circumflexa  bumeri  |>">t..  q.  Nerv, 
axillaris,  r.  Nerv,  suprascapularis.  Zwischen  Teres  major  i.  uu<l  Teres  minor  h.  einige 
kleine  Lympbdt 
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Aufsuchung  der  Art.  circumflexa  scapulae. 


Noch    bequemer    lässt    sich    nach    meinen   Untersuchungen    die  Stelle 
finden,  wenn  man  (siehe  Fig.  8) ')    den  Arm    über    den   Kopf  zurücklagern 

Fisr.  8. 


lässt.  Dann  schiebt  sich  der  hintere  Deltoideusrand  nach  vorn  oben, 
während  der  Anfang  des  Anconaeus  longus  und  zwischen  diesen  Muskeln 
wie  zwischen  den  Reliefs  des  Latissimus  und  der  Teretes  Furchen  deutlich 
werden.  Man  braucht  nun  nur  dicht  hinter  dem  Deltoideusrancle  und 
unter  dem  Anconaeus  longus  in  dem  durch  eine  Furche  gekennzeichneten 
Zwischenraum    zwischen    Teres    major    und   minor  einzuschneiden,  um  die 

])  Fig.  8.  Hintere  linke  Schulterblattgegend  eines  muskelkräftigen  jungen  Mannes 
(nach  dein  Leben  mit  scharfer  Ausprägung  der  Muskelreliefs  gezeichnet).  Lagerung 
auf  der  rechten  .Seite;  linker  Arm  über  den  Kopf  zurückgelegt.  Man  sieht  deutlich  die 
einrisse  des  Acromion3  der  Spina  scapulae,  des  Körpers  der  Scapula,  des  Biceps,  des 
Deltoideus,  des  Infraspüoatus  und  Teres  minor,  einen  schmalen  Streifen  vom  Tores 
major,  den  vorderen  Abschnitt  des  Latissimus  dorsi,  den  Anconaeus  longus.  Unterhalb 
des  Reliefs  <!er  Seime  des  letzteren  befindet  sich  in  der  Furche  zwischen  dein  Teres 
minor  und  Teres  major  die  Stelle,  an  welcher  die  Art.  circumflexa  in  die  Untergräten- 
grube  tritt,  durch  die  Haut  fühlbar  und  leicht  für  die  Unterbindung  aufzufinden  ist. 
Weiter  vorn  gerade  da,  wo  die  längliche  Furche  zwischen  den  Tricepsköpfen  (Anconaeus 
longus  und  Anconaeus  externus)  am  Deltoideusrancle  beginnt,  ist  in  der  Tiefe  der 
Nerv,  axillaris  und  die  Art.  circumflexa  humeri  posterior,  noch  weiter  nach  vorn  gegen 
das  Ende  jener  longitudinalen  Tricepsfurche  der  N.  radialis  anzutreffen. 

1.  Biceps.  -1.  Anconaeus  externus.  3.  Anconaeus  longus.  4.  Deltoideus.  .0.  Spina 
scapulae.  •'>.  [nfraspinatus  und  Teres  minor.  7.  Teres  major.  8.  Latissimus.  !>.  Pec- 
toralis  major.  10.  Stelle,  hinter  welcher  man  die  Art.  circumflexa  scapulae  am 
vorderen  äusseren  Rande  der  Scapula  unterhalb  der  Seime  des  Ancon.  longus  trifft. 
11.  Stelle  für  den  N.  axillaris.      12.  Stelle   für  den   N.   radialis. 


Die  Bindegewebsraume  der  Grätengrnben.  13 

Arterie  zu  treffen.  Bei  mageren  Menschen  und  solchen  mit  dünner  Baal 
kann  man  die  Arterie  hier  durch  die  Baut  hindurch  Fahlen,  wenn  man 
dem  Arme  eine  entsprechende  Stellung  giebt,  bei  welcher  die  Theile  oichl  zu 
straff  gespannl  sind. 

Ebenso  lässt  sich  hier  nur  ein  wenig  mehr  nach  abwärts  « 1 « - 1*  zur 
Dorsal is  scapulae  gehende  Communicationsast  der  Circumflexa  unterbinden. 
Endlich  kann  man  auch  noch  eine  fernere  Anastomose  zwischen  diesen 
Gefässen  und  einem-Aste  der  Transversa  scapulae  (von  dem  letzteren  oder 
von  einem  besonderen  kleinen  Bautschnitte  ans)  daumenbreit  Dach  oben 
vom  unteren  Schulterblattwinke]  durch  die  Muskeln  hindurch  ziemlich 
sicher  umstechen. 

Die  Bindegewebsräume  der  Grätengrnben. 

£  47.  Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient  vom  chirurgisch- 
anatomischen Standpunkte  ans  das  Verhalten  <\c\-  Pascien  über  den 
Grätengruben  und  der  von  denselben  eingeschlossenen  Bindegewebs- 
räume. Diese  Fascien  entspringen  beiderseits  vom  oberen  und  unteren 
Rande  der  Spina,  ferner  vom  inneren,  oberen  und  äusseren  Rande  ^\*'> 
Schulterblattes  und  ergänzen  die  Grätengruben  zu  nach  hinten  innen  all- 
seitig umschlossenen,  nur  nach  vorn  und  aussen  mit  anderen  in  offener 
Verbindung  stehenden  „Hohlräumen",  in  welchen  die  jeder  Grätengrube 
angehörigen  Muskeln,  Gefasse  und  Nerven  liegen.  Nach  den  Schulterblatt- 
rändern zu  sind  die  Fascien  fest  mit  den  unter  ihnen  liegenden  Muskeln 
verwachsen,  welche  zum  Theil  von  ihnen  entspringen.  Nach  aussen  und 
vom  befindet  sich  ein  mehr  weniger  reichlich  entwickeltes  lockeres  Binde- 
gewebe zwischen  Muskeln  und  Fascie,  sowie  auch  zwischen  den  sehnigen 
Enden  der  Muskeln  und  der  Schultergelenkskapsel.  Zuweilen  trifft  man 
hier  sogar  kleine  Schleimbeute]  eingeschoben1).  Die  Fascia  supraspinata 
setzt   sich  nach  vorn  und  aussen  an  die  untere  Fläche    des   Acromion    und 

Acromio-Claviculargelenkes  sowie  an  das  Lie-.  coraco-acromiale  und 
coraco-claviculare  an,  bildet  auf  diese  Weise  mit  der  Gelenkkapsel  eine 
Pforte,  durch  welche  das  <\cn  Supraspinatus  an  seinem  sehnigen  Ende 
umgebende  lockere  Bindegewebe  in  continuirlicher  Verbindung  mit  dem 
subdeltoidealen  Bindegewebe  steht  resp.  sowohl  mit  dem  unter  dem  Del- 
toideus  wie  mit  dem  unter  dem  Acromion  befindlichen  Schleimbeutel,  und 
weiterhin  mit  dem  Bindegewebe  der  Achselhöhle.  —  Die  Fascia  infraspinata 
spaltet  sich  am  hinteren  Rande  des  Deltoideus  und  giebt  ein  Blatt  für  die 

')  Ich  traf  sowohl  unter  der  [nfraspinatussehne,  wie  unter  der  Supraspinatussehne, 
swischen  dieser  und  der  Kapsel,  Schleimbeute]   an.     Von    diesen    ist    bislang    nur   der 
zuei>t  von  Arnold  beschriebene   unter  der  [nfraspinatnssehne   bekannt.     Den  anschei- 
nend bislang  noch  nicht  beschri«  benen  Schleimbeutel  unter  der  Supraspinatussehne  fand 
on  bei  kleinen  Knal  ibildet,  von    der   Grösse    eines    Zehnpfennigstückes 

und  darüber,  bei  Erwachsenen  etwas  grösser.  Er  ist  übrigens  ebensowenig  constant 
wie  der  [nfraspinatusschleimbeutel,  jedoch  keineswegs  selten. 
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Die  Bindegewebsräume  der  Gräteugruben. 


Aussenfläche  des  Deltoideus  ab,  während  das  Hauptblatt  zwischen  den 
Muskeln  der  Untergrätengrube  und  dem  Deltoideus  mit  letzteren  mehrfach 
durch  straffe  Fasern  verbunden  nach  vorn  geht,  um  sich  an  das  Acromion 
und  an  das  Lig.  coraco-acromiale  anzuheften.  Somit  steht  auch  hier  das 
zwischen  den  Muskeln  und  der  Fascie  der  Untergrätengrube  befindliche 
feinmaschige  Bindegewebe  in  directer  Verbindung  mit  dem  subdeltoidealen 
Bindegewebe.  Der  Bindegewebsraum  der  Untergrätengrube  erfährt  überdies 
noch  eine  längs  der  unteren  Fläche  der  Spina  scapulae  verlaufende  Fort- 
setzung, indem  meist  hier  zwischen  dem  Infraspinatus  und  der  untern 
Fläche  der  Spina  ein  lockeres  Bindegewebe  eingeschoben  ist,  während  an 
der  oberen  Fläche  der  Spina  der  Supraspinatus  in  ganzer  Ausdehnung  mit 
dem  Perioste  verwachsen  ist.  Ausserdem  stehen  aber  die  Bindegewebsräume 
beider  Grätengruben  nicht  nur  miteinander  in  Verbindung  durch  das  Binde- 
gewebe, welches  die  Art.  und  Vena  transversa  scapulae,  sowie  den  N.  supra- 
scapularis  (am  Collum  scapulae)  durch  den  Ausschnitt  der  Spina  aus  einer 
Grube  zur  anderen  begleitet,  sondern  hängen  auch  durch  die  Gefässpforten 
der  Fascien  mit  benachbarten  Bindegewebsräume  n  zusammen;  nämlich  die 
Obergrätengrube  mit  dem  grossen  vom  Cucullaris  nach  der  Achselhöhle  zu 
führenden  Bindegewebsräume,  sowie  dicht  hinter  der  Basis  des  Proc.  cora- 
coideus  mit  dem  zwischen  dem  Subscapularis  und  dem  Schulterblatthalse 
befindlichen  kleinen  Bindegewebsräume,  in  welchen  auch  die  als  Bursa 
subscapularis  bekannte  Ausstülpung    der  Schultergelenkkapsel  hereinreicht, 

Fig.  9. 


die  Untergrätengrube    dagegen    durch    die   enge  Pforte  für  die  Circumflexa 

(siehe  oben)    mit    dein    Bindegewebe    zwischen  Teres  minor,    Teres  major, 
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Anconaeus  longus  resp.  mil  dem  Bindegewebe  der  Achselhöhle  und  des  Ober- 
armes (s.  u.).  Endlich  führt  lockeres  Bindegewebe  aus  dem  Räume  unter  der 
üntergrätenfascie  mich  uoch  vor  dem  Ansalze  <\c*  Ancon.  longus  nach  der 
Achselhöhle  zunächsl  durch  das  kleine  Fascienloch  für  den  zum  Teres  minor 
gehenden  Zweig  des  N.  axillaris,  dann  durch  die  grössere  dicht  am  Humerus 
zwischen  diesem,  dem  Anconaeus  longus  und  dem  unteren  Rande  des  Teres 
minor,  dem  oberen  Rande  >\r>  Teres  major  befindliche  Lücke,  durch  welche  sich 
der  \.  axillaris  selbe?  mil  der  Circumflexa  liumeri  posterior  um  den  Hu- 
merus unter  den   Deltoideus  begiebl  (siehe  Fig.  9)1). 


Entzündungen  und  Eiterungen  Innerhalb  der  Grätengraben. 

i;  -1-S.  Es  i>t  leicht  zu  begreifen,  dass  Entzündungsprocesse  und 
Eiterungen  inner  hall»  der  (i  rä  i  e  ugruben,  wie  sie  z.  B.  von  subfascialen 
oder  intramuskulären  Blutergüssen  ausgehen  können,  bei  ihrer  Ausdehnung 
im  Wesentlichen  diesen  anatomisch  vorgezeichneten  Bahnen  des  lockeren 
Bindegewebes  folgen  werden.  Die  starre  Fascie  verhindert  es.  dass  sie  auf 
dem  kürzesten  Wege  muh  aussen  vordringen,  zwingt  sie  vielmehr,  sich  inner- 
halb der  Bindegewebsräüme  auszubreiten.  Je  nach  den  besonderen  Verhält- 
nissen dringen  sie  von  ihrem  Ursprungsheerde  aus  in  nur  einzelne  oder  in 
sämmtliche  Bindegewebsräüme  und  werden  zuletzt  in  der  Achselgrube,  oder 
am  Oberarme  bemerkbar.  Vergegenwärtigt  man  sich  die  anatomische  An- 
ordnung dieser  mit  den  Grätengruben  zusammenhängenden  Bindegewebsräüme, 
so  wird  man  im  Einzelfalle  nicht  nur  die  Ausbreitung  solcher  Entzündungen 
und  Eiterungen  leicht  verstehen,  sondern  auch  leicht  diejenigen  Stellen 
auffinden,  an  welchen  am  zweckmässigsten  die  nothwendigen  Incisionen 
auszuführen  sind.  Alle  die  verschiedenen  im  Einzelfalle  zu  wählenden 
I  nc isionsst el len  anzugeben,  würde  zu  weit  führen.  Ich  will  nur  her- 
vorheben, dass  hei  den  ausgedehnten  Processen  die  Stellen  dicht  unterhall) 
der  Spina,  am  hinteren  und  vorderen  Rande  des  Deltoideus.  zwischen  Teres 
minor  und  major,  in  der  Achselhöhle  nach  hinten  von  den  Gefäss-  und 
Nervenstämmen  sich  zu  Incisionen  besonders  nützlich  erweisen  werden. 
Wo  Fascien  über  den  bezeichneten  Stellen  liegen,  müssen  diese  natürlich 
durchtrennt  werden. 


')  Fig.  9.  Linke  Schulter  einer  60jährigen  Frau.  Deltoideus  (3)  abgetrennt  und 
abwärts  verschoben.  Üntergrätenfascie  (6)  abgetrennt  und  zurückgeschlagen,  um  die 
Lücken  für  die  in  die  Untergrätengrube  eintretende  Art.  circumflexa  scapulae  (9)  und 
den  Nervenzweig  für  den  Teres  minor  (8)  zu  zeigen.  Durch  die  Fascie  hindurch  sieht 
man  (zwischen  8  und  9)  den  Relief  des  Anconaeus  longus.  Oben  unter  dem  Eumerus- 
kopfe  ist  dir  Lücke  für  den  X.  axillaris  zu  bemerken. 

1.  Ä.cromion,    vor   demselben   das    Lig.    coraco-acromiale.     2.  Bumeruskopi 
Schultergelenk.     .">.  Deltoideus.     -1.  Infraspinatus.     •">.  'Peres    minor.     6.  Fascia    infra- 
spinata.     7.  N.  axillaris,    s.  Zweig  desselben  für  den  Teres  minor.     '•'.  Art.  circumflexa 
scapulae. 
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Künstliche  Anfiillung  der  Bindegewebsräume  der  Grätengruben. 

§  -49.  Ein  annäherndes  Bild  von  den  Formen  und  dem  Gange  dieser 
subfascialen  Entzündungen  resp.  Eiterungen  kann  man  sich  durch  künst- 
liche Wasser-Injectionen  dieser  Bindegewebsräume  von  verschiedenen  Stellen 
aus  machen,  was  jedoch  insofern  keine  ganz  vollständige  Vorstellung  von 
den  Verbreitungsbahnen  des  mit  den  Grätengruben  im  Zusammenhang 
stehenden  Bindegewebes  giebt,  als  in  der  Regel  nur  die  durch  relativ 
breite  Bahnen  mit  einander  in  Verbindung  stehenden  Bindegewebsräume 
leicht  gefüllt  werden,  während  es  seltener  gelingt,  die  Flüssigkeit  auch 
durch  die  engen  Communicationsöffnungen  hindurch  zu  pressen.  Doch 
ergänzen  die  Ergebnisse  dieser  Injectionen  immerhin  die  durch  die  Prä- 
paration gewonnene  Einsicht  in  den  Zusammenhang  und  die  Anordnung 
der  Bindegewebsräume  und  erleichtern  die  Vorstellung  von  dem  Gang  der 
Eiterungen  in  ihnen.  Regelmässig  füllt  sich  bei  der  Einspritzung  von 
Flüssigkeit  in  die  eine  Grätengrube  auch  die  andere.  Man  bemerkt  ent- 
sprechende Vorwölbungen  besonders  in  den  nach  dem  Gelenke  zu  gelegenen 
Partien  der  Grätengruben;  in  der  Untergrätengrube  läuft  zugleich  (incon- 
stant)  eine  Anschwellung  dem  unteren  Rande  der' Spina  entlang.  An  dieser 
Stelle  kann  beiläufig  bemerkt  ohne  Gefahr  erheblicher  Nebenverletzungen 
incidirt  werden.  Hier  liegt  zwar  auch  der  entsprechende  Zweig  des  N. 
suprascapularis,  aber  tief  unten  auf  dem  Boden  der  Untergrätengrube, 
Bei  Einspritzungen  unter  die  Fascia  infraspinata  wird  regelmässig  -sehr 
rasch  auch  der  Deltoideus  in  seiner  hinteren  Hälfte  vorgewölbt,  weiterhin 
füllt  sich  das  Zellgewebe  der  Achselgrube.  Bei  Einspritzungen  unter  die 
Fascia  supraspinata  dringt  die  Flüssigkeit  besonders  rasch  unter  dem 
Acromion  hervor  und  wölbt  den  Deltoideus  wesentlich  in  seinen  oberen 
und  vorderen  Partien  empor,  weiter  dringt  die  Flüssigkeit  auf  den  früher 
bezeichneten  Bahnen  nach  der  Achselgrube  und  kann  auch  nach  dem  Halse 
zu  in  den  (früher  beschriebenen)  Bindegewebsraum  dringen,  welcher  mit 
demjenigen  unter  dem  Cucullaris  zusammenhängt.  An  all  diesen  Stellen 
tritt  eine  rasch  wachsende  Anschwellung  auf.  Gelingt  es  auch  noch,  was 
allerdings  seltener  der  Fall  ist,  die  Flüssigkeit  durch  die  schmalen  Com- 
municationsstellen  zu  treiben,  so  kann  man  zuweilen  auch  den  hier  be- 
findlichen Bindegewebsräumen  entsprechende  Anschwellungen  beobachten, 
so  z.  P).  in  dem  Räume  zwischen  Teres  minor  und  major.  Von  diesem 
letzteren  Räume  aus  lassen  sich  übrigens  gewöhnlich  sehr  leicht  die  Binde- 
^cwebsräuine  der  Ober-  und  Untergrätengrube  füMen. 

Forindifferenzen  bei  Anschwellungen  der  verschiedenen  Bindegewebsriinme. 
§  50.     Diese  Injectionsergebnisse  erläutern  aber  zugleich  in  ganz  an- 
schaulicher Weise    die    Formdifferenzen,    welche    pathologische    An- 
füllung  des  unter  dem  Cucullaris  befindlichen  Bindegewebsraum.es    und 
derjenigen   der   Grätengruben  darbietet.     Während  bei  jener    die  An- 
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Schwellung  über  der  oberen  Gratengrube  nach  dem  Nacken,  Hals  and 
Rücken  zu  sich  ausdehnt  und  zugleich  gewöhnlich  noch  etwas  ober  die 
Spina  nach  abwärts  läuft,  so  dass  dieselbe  undeutlich  und  verdeck!  wird, 
sjilicn  wir  bei  letzterer  die  Anschwellung  wesentlich  zu  beiden  Seiten  der 
Spina,  dann  nach  vorn  unter  der  oberen  und  hinteren  Partie  des  Deltoideus 
(siehe  Fig.  10)1).  Die  Spina  lieg!  also  bei  «Im  pathologischen  Anfüllungen 
der  supra-  und  infraspinalen 
Bindegewebsräume  zwischen 

den  Grätengruben  ent- 
BprechendenAnschwellungen, 
in  einer  Einsenkung,  aber 
deutlich  fühlbar.  Hier- 
du  rch  ka  n  n  die  Diagn  ose 
Bchon  auf  den  ersten 
Blick  geleitet  werden. 
Alier  auch  für  den  oft 
rät  hselha  ften  Gang  sol- 
cher l'n  t  zu  n  du  n  gspro- 
cesse  und  Eiterungen  geben 
die  Injeetieiien  einlache  Auf- 
schlüsse. 


£  51.  Wie  aus  dieser 
Darstellung  erhellt,  werden 
alle  die  aus  den  Grätengru- 
ben kommenden  Eiterungen 
nicht  nur  nach  der  Achsel- 
grube zustreben,  sondern  auch  nach  der  Schultergelenkgegend.  Doch  isl 
os  deshalb  noch  nicht  uothwendig,  dass  sie  in  das  Schultergelenk  selber 
einbrechen.  Dahin  werden  mit  Nothwendigkeü  regelmässig  nur  die  sub- 
periostalen Eiterungen  der  Scapula  gelangen  müssen,  wenn  sie  nicht 
frühzeitig  durch  Lncisionen  entleert  werden,  welche  entsprechend  der  ersten 
Ausgangsstelle  und  dem  Sitze  der  Eiterung  (am  besten  längs  der  Spina 
oder  eines  der  Schulterhlattränder)  bis  auf  den  Knochen  zu  machen  sind. 
Die  von  den  supra-  oder  infraspinösen  Bindegewebsräumen  (resp. 
von  den  Muskeln,  Blutergüssen)  ausgehende  Eiterungen  halten,  wenn  sie  in 
die  Gelenkgegend  kommen,  zunächst  mich  die  Gelenkkapsel  unter  sich. 
Sie  werden  viel  eher  in  die  relativ  grossen  Schleimbeutel  unter  dem 
Acromion  und  unter  dem  Deltoideus  einbrechen,  diese  in  .Mitleiden- 
schaft ziehen,  ebenso  wie  sie  leicht  nach  der  Achselhöhle  zu  vordringen. 
Gleichwohl  gewähr!  die  Gelenkkapsel  keinen  absolu!  sicheren  Schutz  gegen 
das  Eindringen  auch  dieser  Eiterungen  in  das  Gelenk.     Die  Kapsel  i-t  zu- 


')  Fig.  10.  Injection  der  Bindegewebsräume  der  Grätengruben  (jugendliche  Leiche). 
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weilen  besonders  hinter  der  Suprascapularissehne  sehr  däun,  so 
dass  einige  Male  sogar  bei  den  Injectionen  unter  die  Fascia  suprascapu- 
laris  Flüssigkeit  auch  in  die  Gelenkhöhlen  selber  eindrang,  eine  Thatsache, 
welche  ebenfalls  die  Nothwendigkeit  möglichst  früher  Incisionen  der  sub- 
fascialen  Eiterungen  lehrt.  Anderseits  darf  schon  hier  daran  erinnert 
werden,  dass.  wenn  bei  Eiterungen  des  Gelenkes  ein  Durchbrach,  in  die 
subfascialen  Bindegewebsräume  der  Grätengruben  erfolgt,  der  Eiter  im 
weiteren  Verlaufe  auch  nach  den  Communicationsräumen  vordringen  kann, 
dass  ferner  bei  dem  Durchbrach  einer  Gelenkeiterung  in  einen  kleinen  Neben- 
raum —  wie  z.  B.  in  den  kleinen  unter  dem  Subscapularis  befindlichen 
Bindegewebsraum  —  von  da  aus  der  Eiter  auch  nach  den  grösseren  Binde- 
gewebsräumen,  speciell  auch  nach  denen  in  den  Grätengruben  und  der 
Achselhöhle  vordringen  kann  und  dann  die  entsprechenden  Anschwellungen 
erzeugt.     (Siehe  auch  §  66  und  81.) 

Nach  meinen  Beobachtungen  über  den  Verlauf  von  Schnltergelenkschüssen  im  letzten 
deutsch-französischen  Feldzuge  scheinen  gar  nicht  selten  Gelenkeiterungeu  in  diesen 
Bindegewebsraum  der  Grätengruben  durchzubrechen.  Ich  sah  überhaupt  bei  Schussver- 
letzten öfter  dieselben  typischen  Bilder,  wie  sie  künstliche  Injectionen  dieser  Räume  ergeben. 

Uebrige  Organe  der  Sehulterblattgegend. 

§  52.  An  den  unteren  Schulterblattwinkel  legt  sich  der  Latissi- 
mus dorsi  mit  seinem  oberen  Rande  an,  um  vereint  mit  dem  Teres  major 
zum  Humerus  an  die  Spina  tuberculi  minoris  zu  gehen,  wo  sich  zwischen 
der  Sehne  und  dem  Knochen  constant  ein  Schleimbeutel  befindet.  Zwischen 
Teres  major  und  minor  trifft  man  stets  einige  kleine  Lymphdrüsen  (siehe 
Abbildung  Fig.  7  auf  S.  40).  Unter  dem  Cucullaris  liegen  noch  der  zum 
oberen  Schulterblattwinkel  gehende  Levator  anguli  scapulae  und  die  zum 
hinteren  (inneren)  Rand  des  Schulterblattes  gehenden  Rhomboidei.  Die 
vordere  dem  Thorax  zugewendete  Fläche  der  Scapula  nimmt  der  Subsca- 
pularis ein,  welcher  dem  Knochen  in  grösster  Ausdehnung  fest  anhaftet, 
in  der  Nähe  des  Schulterblatthalses  aber  vom  Knochen  durch  lockeres 
Bindegewebe  getrennt  ist,  in  welches  eine  Ausstülpung  der  Synovialkapsel 
hereinreicht.  Die  sich  am  Tuberculum  minus  humeri  inserirende  End- 
sehne  da^  Subscapularis  ist,  während  sie  über  der  Gelenkkapsel  verläuft, 
innig  mit  derselben  verwebt.  Indem  die  von  den  Rändern  des  Schulter- 
blattes entspringende  dünne  Fascie  des  Subscapularis  unter  dem  Proc. 
coraeoideus  mit  der  Fascia  supraspinata  zusammenfliesst,  steht  auch  das 
subfasciale  Bindegewebe  in  directem  Zusammenhange  mit  den  früher  be- 
schriebenen Bindegewebsräumen,  wie  es  schon  oben  angegeben  wurde.  — 
Ueber  das  vordere  Ende  des  Muskels  laufen  die  grossen  Gefässe  und  Nerven 
der  Achselhöhle.  Die  den  Subscapularis  versorgenden  gleichnamigen  Ge- 
fässe  und  Nerven  treten  auf  der  Achselhöhlenfläche  in  ihn  ein.  —  Eiterungen 
unter  der  Fascia  subscapularis  können  ebenso  wie  subperiosteale  Eiterungen 
Schulterblattfläche  von   der  Achselhöhle   aus   eröffnet  werden.     Doch 
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isl  dies  auch  am  hinteren  Deltoideusrande  nach  Spaltung  «Irr  Fascie 
zwischen  Teres  major  and  minor,  ferner  am  hinteren  Scapula-Rande  etwas 
über  dem  unteren  Schulterblattwinke]  dicht  oberhalb  >\r>  Latissimas. 

Der  innerste  Schulterblattmuskel,  der  Serratus  anticus  magnus, 
ist  vom  Subscapularis  durch  lockeres  Bindegewebe  getrennt,  welches  die 
anmittelbare  Fortsetzung  des  AchselhöhlenbindegeweAbes  ist.  Von  der  vor- 
deren, ilrr  Brustwand  aufsitzenden  Masse  des  Muskels  sind  die  oberen 
Portionen  vollständig  verdeckl  durch  die  Pectoralmuskeln ;  dagegen  ist  die 
unterste  zum  grossen  Theile  our  von  Haut  und  Fascie  bedeckt.  Man 
erkennt  besonders  an  muskelkräftigen  Individuen  die  schräg  nach  unten 
laufenden  Zacken  sehr  deutlich.  Heber  seine  der  Achselhöhle  zugewendete 
Fläche  zieht  von  oben  nach  unten  der  für  den  Muskel  bestimmte  Nerv. 
thoracicus  lateralis.  Zwischen  den  Anheftungsstellen  des  Serratus  und  des 
Rhomboideus  am  hinteren  Schulterblattrande  läuft  die  Arteria  und  der 
N.  dorsal is  scapulae  nach  abwärts. 

Der  Schleiinbeutel  resp.  Bindegewebsraum  unter  dem  Serratus. 
§  53.  Hinter  dem  Serratus  liegt  zwischen  ihm  und  der  Fascia 
thoracica  ein  viel  blättriges  Bindegewebe,  welches  sich  nach  aufwärts  unter 
dem  Rhomboideus  und  auch  unter  dem  Latissimus  dorsi  nach  abwärts 
fortsetzt.  Dasselbe  ist  zuweilen  in  einen  grossen  Schleimbeutel  umge- 
wandelt, welcher  sich  von  der 
dritten  Ins  zur  siebenten  Kippe 
erstrecken  kann.  Spritzt  man 
Flüssigkeit  in  dieses  hinter 
dem  Serratus  gelegene  Binde- 
gewebe, SO  entsteht  eine  oft  filier 

Kindskopf  grosse  Anschwellung 
zwischen  den  eben  genannten 
Muskeln  und  der  Scapula  einer- 
seits, der  Brustwand  anderseits. 
Durch  dieselbe  wird  der  untere 
Schulterblattwinke]  vom  Thoras 
abgehoben  (s.  Fig.  II)1).  Dieser 
grosse  Bindegewebsraum  un- 
ter dem  Serratus  hat  regel- 
9  eine  schmale  Communi- 
oation  mit  dem  Bindegewebe 
der  Achselhöhle,  nämlich  durch 
den  Spalt  zwischen  der  obersten 
und  mittleren  Portion  des  Ser- 
ratus.    Es  gelingt  zwar  gewöhn- 

')  Fig.  11.    Injection  des  grossen  Bindegewebsraumes  unter  dem  Serratus  anticus 
major.     (Knabenleiche.) 
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lieh  nicht,  bei  den  Injectionen  Flüssigkeit  durch  diese  Oeffnung  zu  treiben; 
alier  es  ist  leicht  begreiflich,  dass  Entzündungen  und  Eiterungen  sehr  wohl 
diesen  Weg  vmi  einem  Bindegewebsraume  zum  andern  einschlagen  können. 
Pathologische  Anfüllungen  (durch  Eiter,  Blut)  des  Bindegewebs- 
raumes  unter  dem  Serratus  oder  des  entsprechenden  Schleimbeutels  pflegen, 
wie  ich  in  einigen  Fällen  selber  beobachten  konnte,  ganz  ähnliche  Form- 
veränderungen zu  machen  (wie  in  Fig.  10).  Zur  Entleerung  derselben 
ineidirt  man  am  zweckmässigsten  dicht  hinter  und  ein  wenig  nach  oben 
von  dem  unteren  Schulterblattwinkel.  Hier  kann  man,  besonders  wenn 
der  Arm  abducirt  gehalten  wird,  ohne  erhebliche  Verletzung  zwischen  La- 
tissimus  und  Cucullaris  in  den  Bindegewebsraum  unter  dem  Serratus  ein- 
dringen. 

§  54.  Scapularkrachen.  Nach  Verletzungen  oder  geringgradigen 
Entzündungen  kann  man  zuweilen  ein  rauhes  Reibegeräusch  bei  den  Ser- 
ratusbewegungen,  „Scapularkrachen"  bemerken,  welches  ebenfalls  in 
diesem  Bindegewebsraume  resp.  in  dem  Schleimbeutel  daselbst  seinen  Sitz 
hat.  xVehnliche  Geräusche  können  bei  stark  abgemagerten  Individuen  durch 
die  Bewegung  der  Scapula  auf  der  Thoraxwand  entstehen  u.  s.  f.  Alle  diese 
Geräusche  dürfen  übrigens  nicht  verwechselt  werden  mit  dem  krachenden 
Geräusch,  welches  sehr  häufig  bei  ganz  gesunden,  normal  gebauten  Menschen 
während  der  Schulterbewegungen  gehört  wird  und  wohl  wesentlich  durch 
die  Reibung  bei  der  Contraction  der  Muskeln  erzeugt  wird. 

Wirkung  der  Schnltermuskeln  auf  die  Schulterblattbewegungen. 

§  55.  Die  zahlreichen  Muskeln  des  Schulterblattes  haben  ebenso  die 
Aufgabe,  das  Schulterblatt  an  Rumpf  und  Hals  zu  befestigen  und  den 
ganzen  schweren  am  Schulterblatte  aufgehängten  Arm  tragen  zu  helfen, 
wie  die  Bewegungen  des  Schulterblattes  und  der  oberen  Extremität  zu 
vermitteln.  Ohne  die  wesentliche  Mithülfe  der  Muskeln  würde  das  Acromio- 
Claviculargelenk  gewiss  nicht  im  Stande  sein,  den  ganzen  Arm  zu  tragen. 
Die  Muskeln  sichern  in  der  Ruhe  wie  in  der  Bewegung  die  richtige  Stellung 
des  Schulterblattes  und  ermöglichen  durch  ihre  Anordnung  eine  grosse  freie 
Beweglichkeit  des  Knochens. 

Der  Cucullaris  zieht  das  Schulterblatt  nach  oben  und  gegen 
dir  Wirbelsäule.  Dabei  wird  zugleich  der  untere  Winkel  ein  wenig 
vom  Brustkorb  abgehoben.  Mit  der  unteren  Rückenportion  vermag  er 
unler  einer  entsprechenden  Drehung  des  Schulterblattes  den  unteren 
Schulterblattwinke]  sehr  kräftig  nach  auswärts  oben  zu  schieben.  Durch 
letztere  Wirkung  unterstützt  der  Cucullaris  den  Dcltoideus  bei  der 
Hebung  <\(>>  Armes.  Der  Bhomboideus  zieht  das  Schulterblatt  gegen 
dir  Wirbelsäule  und  zugleich  «-in  wenig  nach  oben,  so  dass  der 
untere  Scapularwinkel  nach  hinten  und  etwas  nach  oben  gegen  die  Mittel- 
linie   zugedreht   wird.     Der  Levator  anguli  scapulae   hebt   den  inneren 
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Winkel  der  Scapula  nach  oben  und  etwas  nach  vorn,  während  der  untere 
Scapulawinkel  ein  wenig  medianwärts  verschoben  und  zugleich  etwas  vom 
Brustkorbe  abgehoben  wird.  Der  Serratus  anticus  major  drückt  den 
inneren  Rand  der  Scapula  gegen  den  Brustkorb  fesl  und  schiebt  die 
Schulter  nach  vorn  und  aussen  von  der  Wirbelsäule  weil  ab.  Dabei  drehl 
sich  der  Acromialtheil  nach  oben  und  vertieft  sich  wegen  der  Verschiebung 
anzen  Schulterwinkels  nach  oben  und  vorn  die  Supra-Claviculargrube. 
Er  vermag  mit  seine/  untersten  Portion  allein  die  Scapula  zu  drehen,  indem  er 
den  unteren  Winkel  nach  vorn  zieht.  Er  unterstützt  somil  in  mancher  Be- 
ziehung den  Cucullaris,  während  in  anderer  Hinsicht  beide  wie  Antagonisten 
wirken.  Der  sich  an  den  Proc.  coraeoideus  anheftende  Pectoralis  minor 
zieht  das  Schulterblatt  gegen  die  Vorderfläche  des  Brustkorbes  an  und  hebt 
zugleich,  indem  er  vorzugsweise  den  Schültergelenktheil  und,  vorderen  (äusseren 
Rand)  der  Scapula  nach  vorn  zieht  und  gegen  die  Vorderfläche  des  Brust- 
korbes presst,  den  hinteren  Rand,  besonders  aber  den  unteren  Winkel  des 
Schulterblattes  ein  wenig  von  der  Hinterfläche  des  Brustkorbes  ab.  Die 
Muskeln  der  ober-  und  l  ntergrätengrube  abduciren  den  Arm  und 
rotiren  ihn  nach  aussen.  Der  Subscapularis  rotirt  den  Arm  nach  ein- 
wärts. Ebenso  ist  die  wesentliche  Aufgabe  des  Deltoideus,  den  Arm  zu 
bewegen  (er  vermag  den  Arm  zu  abduciren.  zu  erheben,  vorwärts,  rück- 
wärts zu  ziehen,  zu  rotiren.  s.  u.).  Bei  feststehendem  resp.  festgehaltenem 
Arme  können  jedoch  die  Grätengrubenmuskeln  ebenso  wie  der  Deltoideus 
auch  derart  drehend  auf  das  Schulterblatt  einwirken,  dass  sich  der  oberste 
hintere  Winkel  des  Schulterblattes  nach  oben  auswärts  stellt.  Bei  gewissen 
Positionen  wie  z.  B.  beim  Aufstemmen  der  Arme  in  hockender  Position, 
oder  beim  Hängenlassen  der  Brusl  zwischen  den  aufgestemmten  Armen 
dreht  der  Deltoideus  ebenfalls  das  Schulterblatt  mehr  weniger  nach  vorn 
abwärts  und  hebt  zugleich  den  hinteren  inneren  Rand  ein  wenig  ab.  La- 
tissimus  dorsi  und  Teres  major  ziehen  den  Arm  gegen  den  Brustkorb 
und  nach  hinten,  rotiren  ihn  zugleich  nach  einwärts.  Der  Teres  major 
vermag  jedoch  auch  den  unteren  Schulterblattwinkel  gegen  den  Arm  zu 
ziehen,  wobei  zugleich  eine  Drehung  nach  «dien  aussen  bewirkt  wird. 
Indirect  wirkt  jedoch  auch  der  Latissimus  dorsi  auf  das  Schulterblatt,  in- 
dem er  die  Schulter  senkt.  Dabei  dreht  sich  das  Gelenkende  des  Schulter- 
blattes nach  abwärts,  während  der  Scapulakörper  unter  massiger  Abhebung 
lies  hinteren  inneren  Randes  gegen  die  Medianlinie  geschoben  wird.  In- 
direct betheiligt  sich  ferner  auch  der  Pectoralis  major,  der  Adductor 
des  Armes,  an  den  Bewegungen  des  Schulterblattes,  indem  er  die  Schulter 
nach  vorn  einwärts,  nach  oben  einwärts,  bei  gewissen  Haltungen  auch  nach 
abwärts  vorn  ziehen  kann.  Der  Anconaeus  longus  kann  bei  seiner 
isolirten  Contraction  die  Scapula  mit  ihrem  unteren  Winkel  ein  wenig 
gegen  den  Arm  anziehen.  Seine  hauptsächlichste  Function  gehurt  den 
Bewegungen  des  Armes  an  (Adduction  und  Senkung  des  Armes.  Streckung 
des  Vorderarmes,  s.  u.). 

4* 
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Bei  den  Bewegungen  des  Schulterblattes  sind  wie  bei  den  Bewegungen  der 
ganzen  Schulter,  resp.  des  Schultergürtels,  mit  welchen  sie -ohnehin  grössten- 
fcheils  zusammenfallen  (s.  u.),  in  der  Regel  mehrere,  bald  im  gleichen,  bald 
im  mehr  weniger  entgegengesetzten  Sinne  bewegende  Muskeln  zugleich  thätig. 
Der  Bewegungseffect  resultirt  aus  der  Componente  der  verschiedenen  Zugrich- 
tungen. Da  hier  nun  sehr  zahlreiche  Combinationen  möglich  sind,  so  er- 
giebt  sich  eine  relativ  grosse  Mannigfaltigkeit  der  Bewegungen,  welche  sreh 
jedoch  nach  einigen  Hauptformen  grupp-iren  lassen  (siehe  den  folgenden  §). 

Die  Bewegungen  des  Schultergürtels  resp.  Schulterwinkels. 

§  56.  Die  Bewegungen  des  Schulterblattes  erfolgen  unter  normalen 
Verhältnissen  mehr  weniger  unter  Mitbetheiligung  des  Schlüsselbeins  und 
werden  daher  zweckmässig  mit  denen  des  Schlüsselbeins  zusammen  als  Be- 
wegungen des  Schultergürtels  oder  genauer  des  Schulterwinkels  betrachtet. 
Im  Acromio-Claviculargelenke  werden  in  der  Regel  nur  geringe  und  im 
Allgemeinen  nur  solche  Bewegungen  ausgeführt,  welche  den  von  Clavicula 
und  Scapula  gebildeten  Schul terwinkel,  den  „Tangentenwinkel"  (nach 
H.  von  Meyer)1)  vergrössern  oder  verkleinern,  wobei  derselbe  im  ersteren 
Falle  dem  Thorax  näher  rückt,  während  sich  die  Schulter  nach  hinten  und 
das  Schulterblatt  mehr  nach  innen  schiebt,  im  anderen  Falle  unter  Ent- 
fernung des  Schulterwinkels  vom  Thorax  die  Schulter  nach  vorn,  das 
Schulterblatt  nach  aussen  rückt.  Hierbei  findet  natürlich  ebenfalls  stets 
eine  Mitbewegung  der  Clavicula  (im  Sterno-Claviculargelenke)  statt.  Wird 
die  Clavicula  unbeweglich  fixirt,  so  ist  zwar  noch  eine  geringe  Vorwärts- 
und  Rückwärtsbewegung  des  Schulterblattes  im  Acromio-Claviculargelenke 
möglich.  Aber  dieselbe  ist  in  der  That  eine  Art  „Wackelbewegung"  und 
kommt  unter  normalen  Verhältnissen  kaum  zur  Geltung. 

Ein  anderes  Verhalten  zeigt  das  Acromio -Clavicula vge lenk  unter  manchen 
pathologischen  Verhältnissen.  Besonders  bei  Ankylosen  d*es  Schultergelenkes  und 
Sterno-Claviculargelenkes,  auch  zuweilen  nach  difform  geheilten  Claviculabrüchen,  nicht 
reponirten  Claviculaluxationen  entwickelt  sich  nämlich  nicht  selten  eine  grosse  Schlaff- 
heil  der  Kapsel  und  eine  weit  ausgiebigere  Bewegung  in  dem  Acromio-Claviculargelenke, 
augenscheinlich  in  Folge  der  mehr  als  normal  auf  diese  Gelenkverbindung  concen- 
1  rillen  Bewegungen. 

Die  meisten,  die  ausgiebigsten  und  wichtigsten  Bewegungen 
des  Schulterblattes  erfolgen  unter  Vermittlung  des  Schlüssel- 
beins im  Sterno-Claviculargelenke.  Nach  C.  Hueter'2),  welcher  sich 
bemüht,  die  Bewegungen  des  Schulterwinkels  nach  dem  Schema  derjenigen 
der  Extremitätengelenke  zu  construiren,  verläuft  die  Axe  für  die  „ausgie- 
bigste" Bewegung  des  Schulterwinkels  von  der  Mitte  des  Sterno-Clavicular- 


')   FT.  von  Meyer,    Die  Statik  und  Mechanik    des  menschlichen  Knochengerüstes. 
Leipzig.  1873. 

-j  C.  Ilueter,  Klinik  der  Gelenkkrankheiten.     IIb  S.  226. 
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gelenkes  Bchräg  muh  der  Mitte  drr  Scapula.  Er  bezeichnel  die  Bewegung 
um  diese  Axe  als  Abduction  mit  massiger  Flexion.  Nach  demselben 
Schema  kann  man  sehr  wohl  mit  Henke1)  die  Bewegungen  um  dir 
sagittale  Axe  dea  Sterno-Claviculargelenkes  (Hebung  and  Senkung  der 
Schulter)  als  Abduction  und  Adduction  dea  Schulterwinkela  bezeichnen. 
Dagegen  ki»>t»'t  es  einige  Anstrengung,  die  Bewegungen  des  Schulterwinkels 
um  die  perpendiculäre  Axe,  Qämlioh  Rückwärts-  und  Vorwärtsbewegungen 
drr  Schulter,  mit  Hurt  er  als  Rotationsbewegungen,  und  die  Bewegungen 
um  die  horizontale  Axe  ala  Flexion  und  Extension  aufzufassen.  Es  schein! 
mir  für  «Im  Bedürfnisse  der  Praxia  zweckmässiger  zu  sein,  jene  einfach 
Vorwärts-  und  Rückwärtsbewegungen  des  Schulterwinkels  zu  oennen,  letz- 
tere Drehbewegungen  oder  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  zu  be- 
zeichnen. Denn  diesen  entsprechen  sie  am  meisten.  Di»'  horizontale  Axe 
vertritt  hier  ungefähr  dir  Function  drr  perpendiculären  Axe  drr  Extremi- 
tätengelenke.  Thatsächlich  findet  nämlich  bei  der  Bewegung  <\>'>  Schulter- 
winkels um  die  horizontale  Axe  keine  reine  Rotation,  sondern  mehr  eine 
Kegelmantelbewegung  statt.  Davon  kann  man  sich  auch  an  der  Leiche 
überzeugen.  Als  Pronation  des  Schulterwinkels  bezeichne  ich  demnach  die 
Drehung  der  Schulter  nach  vorn  abwärts,  wobei  sich  der  Schultergelenk- 
thril  der  Scapula  unter  entsprechender  Drehung  der  Clavicula  im  Sterno- 
Claviculargelenke  nach  vorn  abwärts  und  etwas  nach  einwärts  senkt, 
während  sich  der  untere  Scapulawinkel  nach  hinten  aufwärts  dreht.  Als 
Supination  eine  Drehung  in  entgegengesetzter  Richtung,  wobei  der  Schulter- 
gelenktheil  nach  aufwärts  bewegt  wird  und  der  untere  Scapulawinkel  nach 
aussen  vorn  und  abwärts  gleitet.  —  Ausserdem  vermag  aber  das  Schlüssel- 
bein und  damit  der  Schulterwinkel  noch  weit  grössere  rotatorische  Ex- 
cursionen  in  Form  sehr  ausgiebiger  Kegelmantelbewegungen  zu  machen, 
welche  etwa  zu  vergleichen  sind  den  rotatorischen  Schleuderbewegungen 
des  Armes  im  Schultergelenke.  Nach  Albert'-')  kann  das  Schlüsselbein 
durch  seine  Bewegungen  im  Sterno-Claviculargelenke  einen  Kegel  mit  einem 
Oeffnungswinkel  von  60°  umschreiben,  dessen  Axe  etwa  25°  Über  dem 
Horizont  und  ebensoviel  aus  der  Frontalebene  nach  hinten  gerichtet  ist. 

Die  Hemmung  der  Bewegungen  im  Sterno-Claviculargelenke  ist 
wesentlich  durch  die  Bänder,  iu  zweiter  Linie  durch  die  Schulter- 
blattmuskulatur gegeben.  Nur  an  der  Leiche  vermag  man  es  zuweilen 
(bei  grosser  Schlaffheit  der  Verbindungen  des  Acromio-Claviculargelenkes) 
bei  gewissen  Stellungen  zu  bewerkstelligen,  dass  sich  die  Scapula  mit  ihrem 
hinteren  Rande  auf  dem  Thorax  aufstemmt:  am  Lebenden  scheint  dies 
unter  normalen  Verhältnissen  nicht  vorzukommen.  Eine  Knochenhemmung, 
welche  von   Einigen  auf  der  ersten   Kippe,  von    anderen    auf  den   Querfbrt- 


')  Henke,  Handb.  der  Anatomie  und  Mechanik  der  Gelenke.     Leipzig.  1863. 
-    he  sein  Lehrb.  der  Chirurgie  II.  Bd.    und  seine  Abhandlung  iu  den  Wiener 
Med.  Jahrb.  II.  1877. 
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sätzen  der  Halswirbelsäule  angenommen  worden  ist,  habe  ich,  wie  schon 
oben1)  angegeben,  nach  meinen  Versuchen  an  der  Leiche  nicht  bestätigen 
können.  Unter  normalen  Verhältnissen  ist  eine  Knochenhemmung  nicht 
vorhanden.  In  Folge  dessen  sind  auch,  wie  ebenfalls  schon  oben  hervor- 
gehoben, die  Verhältnisse  für  die  Luxation  der  Clavicula  nicht  günstig,  um 
so  günstiger  aber  für  Knochenbrüche,  welche  abgesehen  von  der  Abknickimg 
beim  Fall  auf  die  Schulter  oder  auf  den  ausgestreckten  Arm,  sicher  auch 
aus  einer  eigentlich  zur  Luxation  tendirenden  Gewalteinwirkung  hervorgehen 
können2). 

Welche  Muskeln  sich  an  den  verschiedenen  Bewegungen  des  Schulter- 
gürtels betheiligen,  und  in  welcher  Weise  sie  das  thun,  erhellt  aus  den 
Angaben  des  vorigen  Paragraphen  und  lässt  sich  danach  unschwer  für  jede 
Einzelbewegung  der  Schulter  construiren.  Die  Schulterbewegungen  dienen 
für  sich  verschiedenen  Aufgaben.  Wir  benützen  sie  beim  Heben  und  Tra- 
gen, beim  kraftvollen  Vorwärtsschieben  von  Lasten,  zum  Stossen  beim 
Ringen  u.  s.  f.  Anderseits  dienen  sie  vorzugsweise  zur  Erweiterung  der 
Bewegungsexcursionen  des  Schultergelenkes.  Manche  Bewegungen  des 
Armes,  wie  z.  B.  die  Hebung  desselben  über  die  Horizontalebene  hinaus, 
können  gar  nicht  ohne  Mitbewegung  des  Schulterwinkels  ausgeführt  werden. 
Durch  die  bei  einer  bestimmten  Armstellung  eintretende  Mitbewegung  des 
Schulterwinkels  können  die  Armbewegungen  in  einem  erheblich  grösseren 
Umfange,  zum  Theil  auch  mit  grösserer  Kraft  ausgeführt  werden.  Die 
grosse  Beweglichkeit  des  Schulterwinkels  vermag  sogar  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  die  Bewegungen  des  Schultergelenkes  bei  Erkrankungen  desselben 
zu  ersetzen  (s.  u.).  Umgekehrt  erfahren  die  Armbewegungen  eine  merk- 
bare, sofort  auffällige  Einschränkung,  wenn  durch  irgendwelche  Störungen 
die  Beweglichkeit  des  Schulterwinkels  gelitten  hat,  oder  gar  aufgehoben 
ist.  —  Augenscheinlich  sind  sowohl  die  Skelettheile  wie  die  Muskeln,  gerade 
weil  wir  die  Schulter  bei  den  kraftvollsten  Armbewegungen  und  überhaupt 
bei  den  grössten  Kraftleistungen  brauchen,  verhältnissmässig  häufig  Ver- 
letzungen ausgesetzt. 

Aenderung  der  Stellung  und  Bewegungen  des  Schulterblattes  durch  Läsionen  des 
Schulterwinkels  und  Lähmungen  der  Muskeln. 

§  57.     Verletzungen    und    Erkrankungen    der    Clavicula   und  Scapula, 

bes lers  die  mit  Dislocation  verbundenen  Brüche    dieser  Knochen,   sjowie 

Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Gelenke  des  Schulterwinkels,  ausser- 
dem aber  vorzüglich  Verletzungen  und  Lähmungen  der  Muskeln  bedingen 
Dicht  nur  mehr  oder  minder  beträchtliche  Störungen  in  den 
normalen  Bewegungen   des   Schulterblattes    und    der   Schulter,   sondern 


')  §  IG  bei  meinen  Versuchen  über  iliu  Claviculaluxationen. 

-;  Nur  l»ci  rachitischen  Kindern  mit  sein-  schlaffen  Gelenkbändern  ist  eine 
Hemmung  der  Claviculabewegungei]  durch  die  erste  Rippe  möglich.  Hier  bedingt  jedoch 
die  grosse  Brüchigkeil  der  Knochen  das  fiberwiegende  Vorkommen  der  Fracturen. 


Pathologische  u.  traumatische  Aenderungen  der  Schulterblattstellung  u.  -Bewegung«  □ 

meist  auch  eine  Aenderung  in  der  normalen  Stellung  des  Schulter- 
blal  t  es  ond  der  Schulter. 

Bei  «Ion  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Skeletes  des 
Schulterwinkels  tritt  die  diagnostische  Bedeutung  der  consecutiven  Be- 
wegungsstörungen  gegenüber  der  functionellen  mehr  in  den  Hintergrund,  In- 
dem die  Bewegungen  nur  mehr  weniger  im  Ganzen  gehemml  sind.  Die 
Stellung  des  Schulterblattes  isl  weniger  auffallig,  wie  vielmehr  die  Stellung 
der  ganzen  SchuHer.  Diese  ist  mein-  nach  einwärts  verschoben,  abwärts 
oder  rückwärts  gesunken  oder  weicht  sonstwie  von  der  Stellung  unter  nor- 
malen Verhältnissen  ab,  wie  des  Näheren  schon  bei  den  genannten  Ver- 
letzungen angegeben  wurde. 

Dagegen  sind  bei  den  Läsionen  und  Lähmungen  einzelner  Schul- 
terblattmuskeln, welchen  dieselben  in  Folge  der  kraft  vi  dien  Anstrengungen, 
zu  welchen  wir  sie  benutzen,  öfter  ausgesetzl  sind,  besonders  die  BeM  egungs- 
Btörungen  ebenso  wie  die  Aenderungen  der  normalen  Schulterblatt- 
Btellung  in  der  Ruhe  und  in  der  Bewegung  höchsl  charakteristische. 
diagnostisch  interessante  und  wichtige.  Es  lässl  sich  das  a  priori  verstehen. 
Sowie  ein  Muskel  in  seiner  Wirkung  gestört,  oder  ausser  Thätigkeil  gesetzl 
g<  w  innen  die  Antagonisten  das  Debergewicht.  Da  nun  schon  die  nor- 
male Ruhelage  der  Scapula,  resp.  des  Schulterwinkels  bei  ungezwungener 
rahiger  Haltung  bedingt  wird  durch  die  gleichmassige  tonische  Spannung 
sämmtlicher  zur  Scapula  direct  oder  indirect  in  Beziehung  stehenden  Mus- 
keln, deren  einfache  elastische  Kräfte  sich  hierbei  gewissermaassen  im 
Gleichgewichte  befinden,  so  wird  jede  einseitige  zugvermindernde  oder  zug- 
vermehrende Einwirkung  von  Seiten  eines  der  betheiligten  Muskeln  das 
Gleichgewicht  stören,  die  normale  Stellung  des  Schulterblattes  in  der  Kühe 
ändern  müssen.  Nicht  weniger  wird  sich  eine  Muskelläsion  oder  -Lähmung 
störend  auf  die  Mechanik  der  Bewegung  des  Schulterblattes  bemerklich 
machen,  da  diese  normaliter  gebunden  ist  ebenso  an  das  gleichmassige  Zu- 
sammenwirken des  oder  der  Antagonisten  wie  an  die  normale  Action  des 
momentan  thätigen  resp.  contrahirten  Muskels  (siehe  den  vorigen  §).  So 
halien  oft  schon  relativ  geringfügige  Verletzungen  (Quetschungen, 
Dehnungen  etc.).  noch  mein-  natürlich  Lähmungen  eines  Muskels  oder  des 
dazugehörigen  Nerven  characteristische  Aenderungen  in  t\rn  Bewegungen 
und  in  der  Schulterblattstellung  zur  Folge,  welche  hei  genauer  Beobachtung 
diagnostisch  zur  Erkennung  des  Sitzes  der  Verletzung  oder  Lähmung  ver- 
werthet  werden  können.  Diese  Aenderungen  sind  besonders  bei  manchen 
Muskeln  resp.  Nerven  thatsächlich  so  höchsl  characteristische  und  typische, 
dass  aus  ihnen  allein  die  Diagnose  auf  den  ersten  Blick  gestelll  werden  kann. 

Die  Bewegungsstörungen  und  Abweichungen  von  der  normalen  Haltung 

-  Schulterblattes  sind  wohl  am  meisten  characteristisch  bei  der  Serratus- 

Lähmung.     Wir  begnügen  uns.  diese  hier  kurz  anzuführen.     Hierbei  steh! 

in  der  Ruhelage  der  oberen  Extremität   der   untere  Schulterblattwinkel  ein 

wenig  höher,  näher  der  Wirbelsäule  und  ist  zugleich  etwas  mehr  abgehoben 
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vom  Brustkörbe  als  auf  der  gesunden  Seite,  indem  das  Schulterblatt  nun- 
mehr dem  überwiegenden  Zuge  des  Cucullaris,  Levator,  Rhomboideus,  Pec- 
toralis  minor  folgt.  Bei  der  Erhebung  des  Armes  rückt  das  Schulterblatt 
noch  mehr  nach  der  Mittlellinie  zu,  während  der  untere  Winkel  noch  mehr 
hervortritt.  Ueber  die  Horizontale  kann  der  Arm  bei  Serratuslähmung 
überhaupt  nicht  erhoben  werden,  da  die  hierbei  nothwendige  vom  Serratus 
bewirkte  Drehung  des  Schulterblattes,  bei  welcher  sich  nämlich  der  untere 
Winkel  nach  aussen,  die  Cavitas  glenoidalis  nach  aufwärts  und  median- 
wärts  bewegt,  unmöglich  geworden  ist1).  Lässt  man  den  Arm  in  der 
Horizontalen  nach  vorn  führen,  so  wird  das  Schulterblatt  rlügelförmig  vom 
Brustkorbe  abgehoben,  indem  neben  den  schon  genannten  Muskeln  sicher 
nun  noch  der  Deltoideus,  vielleicht  auch  der  Infraspinatus  und  die  Teretes 
zu  einer  Einwirkung  auf  das  Schulterblatt  gelangen. 

Noch  auffälliger  und  bei  jeder  Haltung  des  Armes  zu  beobachten  ist 
das  flügeiförmige  Abstehen  des  Schulterblattes,  wenn  gleichzeitig  neben  dem 
Serratus  anticus  auch  der  Cucullaris,  Levator  anguli  scapulae  und  Rhom- 
boideus gelähmt  sind,  was  vielleicht  noch  häufiger  vorkommt,  als  die  isolirte 
Serratuslähmung. 

Umgekehrt  wird  bei  alleiniger  Cucullarislähmung  wesentlich  die 
Serratuswirkung  auf  die  Haltung  des  Schulterblattes  zur  Geltung  kommen. 
Ebenso  leicht  lassen  sich  auch  die,  wenn  auch  geringeren,  Abweichungen 
der  normalen  Schulterblatthaltung  und  Schulterblattbewegungen  bei  den 
Lähmungen  der  übrigen  Muskeln  leicht  analysiren2). 

Anatoinische  Punkte  für  die  locale  Faradisirung. 

§  58.  Da  bei  vielen  dieser  Lähmungen  die  localisirte  Faradi- 
sirung  in  Frage  kommt,  so  wollen  wir  kurz  angeben,  an  welchen  Stellen 
diese  am  besten  ausgeführt  werden  kann. 

Beiläufig  bemerkt  empfiehlt  sich  die  localisirte  Faradisirung  nicht  blos  bei  Läh- 
mungen, sondern  kann,  was  ich  durch  vielfache  eigene  Erfahrung  begründen  kann,  mit 
Nutzen  auch  bei  der  nicht  selten  nach  einer  heftigen  Bewegung  ganz  plötzlich  auf- 
tretenden und  oft  recht  lange  andauernden  Schmerzhaftigkeit  und  lähmungsartigen 
Schwäche  eines  oder  mehrerer  Muskeln  verwendet  werden,  welche  wohl  meist  auf  eine 
Zerrung,  Quetschung  oder  auf  das  Einreissen  einiger  Muskelbündel  verbunden  mit  kleinen 
Blutergüssen  in  dem  Muskel  zurückzuführen  ist,  aber  wegen  der  begleitenden  Schmerzen 
und  Bewegungsstörungen  gewöhnlich  unter  die  Categorie  „Muskelrheumatismus"  fällt. 
Die  localisirte  Faradisirung  unterstützt  hier  in  sehr  wirksamer  Weise  die  Massage. 
Beide  befördern  nichl  nur  die  rasche  Aufnahme  des  ergossenen  Blutes  in  die  Lymph- 
bahnen, sondern  auch  die  Ernährung  des  Muskels,  beseitigen  sehr  schnell  den  Schmerz 
und  die  Schwäche  der  betroffenen  Muskeln. 

Die  Muskeln  sind  mit  wenigen  Ausnahmen  für  die  Elektrode  leicht 
zugänglich. —  Von  den  die  Muskeln  innervirenden  Nerven  stammen  trifft 


')  In  einem  von  Bäumler  beschriebenen  Falle  wurde  jedoch   die   Abduction  des 
Armes  durch  eine  stärkere  compensatorische  Action  des  Infraspinatus  ermöglicht. 
'0  Siehe  u.a.  Duchenne's  Physiologie  des  Mouvements.     Paris.  18(17. 
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man  den  für  den  Cucullaria  bestimmten  Einlast  des  Accessorius  Willisii 
mit  der  Elektrode  am  besten  am  vorderen  Elande  des  Cucullaris  ungefähr 
in  der  Mitte  desselben1).  Dicht  unter  dieser  Stelle  kann  man  am  Elande 
des  Cucullaris  den  ans  dem  vierten  Cervicalnerven  stammenden  Ast  für 
den  Levator  anguli  scapulae  isolirl  faradisiren.  Ein  wenig  tiefer  wird 
ebendaselbsl  der  zuobersl  ans  dem  Plexus  brachialis  kommende  N.  dor- 
salis  scapulae  für  den  Rhomboideus  getroffen.  Der  die  Grätenmuskeln 
versorgende  N.  suprascapularis  ist  nur  ausnahmsweise  mi1  der  Elektrode 
isolirl  zu  erreichen,  wenn  dieselbe  in  dem  Winkel  zwischen  dem  Eusertions- 
rande  des  Cucullaris  und  dem  Schlüsselbeine  tief  eingedrückt  wird.  Der 
Ast  des  Nerven  für  den  [nfraspinatus  lässt  sich  zuweilen  faradisiren,  wenn 
man  die  Elektrode  dicht  unterhalb  der  Mitte  der  Spina  (wo  der  Muskel 
n. >ch  von  einer  dünnen  Schicht  des  Deltoideus  bedeckl  ist)  tief  eindrückt. 
Neben  dem  Cucullarisrande  oberhalb  der  Clavicula  kann  auch  mich  in 
manchen  Fällen  der  N.  axillaris  isolirl  faradisirl  weiden,  da,  wo  derselbe 
dem  Aussenrande  des  Armnervenbündels  anliegt.  Dagegen  kann  man  ent- 
sprechend dem  Innenrande  des  Armnervenbündels,  also  etwas  nach  auss<  o 
vom  äusseren  Elande  des  Cleidomastoideus,  dicht  oberhalb  A^>  Schlüssel- 
beins, zuweilen  den  für  die  Pectorales  bestimmten  X.  thoracicus  anterior 
faradisiren.  Besser  wählt  man  hierzu  die  entsprechende  Stelle  unterhalb  des 
Schlüsselbeins.  Der  N.  axillaris  ist  ausserdem  uoch,  aber  auch  verhältniss- 
mässig  selten  sicher  zn  erreichen,  wenn  man  die  Elektrode  neben  dem  Latissimus 
tief  nach  oben  und  hinten  in  die  Achselhöhle  einsenkt.  (Siehe  übrigens  §  *>d.) 
Besser  gelingt  dies,  wenn  man  den  Arm  rechtwinklig  gebeugt  über  den 
Kopf  legen  lässt  und  die  Elektrode  dann  am  hinteren  Elande  (\<^  Deltoideus 
in  die  hei  dieser  Annhaltung  oft  sehr  deutlich  markirte  grubige  Einsenkung 
vor  dem  Anfangsstücke  des  Anconaeus  longus  gegen  den  Humeruskopf  ein- 
drückt, liier  Lieht  der  Nerv  bekanntlich  von  der  Achsel  her  durch  die 
zwischen  Anconaens  longus,  Teres  major  res]).  Latissimus  und  Oberarm 
befindliche  mit  lockerem  Bindegewebe  gefüllte  Lücke  unter  den  Deltoideus, 
verästelt  sich  in  demselben,  giebt  aber  auch  an  den  Triceps  einige  Zweige 
ab  und  schickt  einen  Uantnerven  über  den  Deltoideus.  In  dem  bei  ge- 
wissen Schulterhaltungen  grubig  vertieften  Kaum  zwischen  Teres  major  und 
minor  kann  man  den  X.  thoracico-d  orsa  lis  (marginalis  scapulae).  einen 
Ast  des  Subscapularis,  treffen,  welcher  den  Latissimus  dorsi  und  Teres 
major  innervirt.  Dieser  lässt  sich  auch  ebenso  wie  einige  der  übrigen  Zweige 
des  N.  subscapularis.  aber  weniger  sicher,  von  Acv  Achselhöhle  aus 
treffen,  wenn  man  die  Elektrode  gegen  nie  Axillarfläche  des  Schulterblattes 
schiebt.  Endlich  kann  in  der  Achselgrube  der  für  den  Serratus  bestimmte 
N.  thoracicus    lateralis    faradisirl    werden,  da   er  hier    ungefähr    in    der 


')  Höher  oben  und  zugleich  näher  dem  Kopfnicker  bewirkl  die  Faradisirung  des 
accessorius  zugleich  schmerzhafte  Reizung  des  (sensiblen)  Auricularis  magnus,  übrigens 
gewöhnlich  auch  gleichzeitig  Contraction  des  Kopfnickers. 


58     Beziehungen  des  Schultergelenks  zur  Stellung  und  Bewegung  des  Schulterblattes. 

Richtung  der  Linea  axillaris  auf  der  Vorderfläche  des  Serratus  herabsteigt. 
Man  schiebt  die  Elektrode  in  der  Mitte  zwischen  Pectoralis  major  und 
Latissimus  etwas  schräg  nach  hinten  gegen  den  Brustkorb,  etwa  bis  zur 
dritten  Rippe  oder  zum  zweiten  Intercostalraum.  Dicht  oberhalb  der  Clavi- 
cula  neben  dem  Gucullarisrande  kann  der  Nerv  ebenfalls  —  aber  nur  selten 
isolirt  getroffen  werden,  da  er  nach  seinem  Durchtritte  durch  den  Scalenus 
medius  dem  Bündel  der  Armnerven  sehr  nahe,  in  der  Regel  dicht  hinter 
demselben  unter  dem  Schlüsselbeine  nach  abwärts  läuft.  Jedoch  kann  er 
in  diesem  Bezirke  Quetschungen  durch  schwere  auf  der  Schulter  getragene 
Lasten  ausgesetzt  sein1). 

Aenderuug  der  Schulterblatt-Stellung  und  Bewegungen  bei  Verletzungen  und 
Erkrankungen  des  Schultergelenks. 

§  59.  Dass  auch  Entzündungen  des  Schultergelenkes,  Luxationen 
und  manche  Fracturen  im  Bereiche  desselben  mehr  weniger  ändernd  auf 
die  Haltung  und  Beweglichkeit  des  Schulterblattes  einzuwirken  vermögen, 
ist  leicht  ersichtlich.  Besonders  typisch  ist  die  Stellung  der  Scapula  bei 
den  verschiedenen  Formen  von  „Omarthrocace",  worauf  vor  Jahren  schon 
Esmarch  hingewiesen  hat.  Das  Schulterblatt  ist  dabei  regelmässig  so 
gedreht,  dass  sein  unterer  Winkel  näher  der  Mittellinie  steht"),  und  folgt 
schon  bei  den  mittleren  Bewegungsexcursionen  des  Armes  mit,  oder  macht 
überhaupt  jede  Bewegung  des  Armes  mit.  Dasselbe  findet  dauernd  statt, 
wenn  sich  eine  Ankylose  im  Schultergelenke  gebildet  hat.  Dann  ermög- 
licht die  grosse  Excursionsfähigkeit  des  Schulterblattes  sehr  wesentlich  die 
Gebrauchsfähigkeit  des  Armes.  Gewöhnlich  kann  man  in  solchen  Fällen 
eine  coinpensirende  erheblich  gesteigerte  Beweglichkeit  im  Sterno-Clavicular- 
gelenke  und  im  Acromio-Claviculargclenke  bemerken,  welche  durch  eine 
Dehnung  und  consecutive  Ausweitung  der  Gelenkkapseln  und  Erschlaffung 
der  Bänder  bedingt  ist,  und  ihrerseits  natürlich  die  Beweglichkeit  des 
Schultergürtels   erhöht. 

Fracturen  der  Scapula. 

§  60.  Die  feste  Verwachsung  der  eigentlichen  Schulterblattmuskeln  mit 
dem  Perioste,  sowie  die  Anheftung  derber  Fascien  an  den  Knochenrändern 
drs  Schulterblattes  hindert  im  Allgemeinen  hei  Fracturen  des  Schulter- 
blattkörpers das  Eintreten  erheblicher  Dislocationen.  Solche  kommen 
in  der  Regel  nur  hei  gleichzeitiger  Zerreissung  der  festen  Fascien  und 
relativ  häufiger  bei  Brüchen  der  Winkel  vor,  wobei  auch  der  elastische 
Zug  der  .Muskeln  che]'  zur  Geltung  kommen  kann.  Fehlt  eine  äusserlich 
merkbare  Dislocation,  so  wird  man  die  Diagnose  der  Fractur  doch  in  den 
meisten    Fällen    noch    durch   eine  sorgfältige  Betastung,  durch  die  Berück- 


';  Bezüglich  der  localisirten  Faradisirung  siehe  auch  von  Ziemssen,    Die  Elek- 
tricitäl  in  der  Medicin.    4.  Aufl. 

'-")  Ueber  die  Ursachen  dieser  Stellung  siehe  unten  §  99. 
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Bichtigung  der  vorhandenen  Functionsstörungen,  <\<'<  Blutergusses,  der  Cre- 
|iitjiti(in  bei  gelegentlichen  oder  passiven  Bewegungen  feststellen  können. 
Pur  die  Behandlung  der  meisten  Fracturen  des  Schulterblattkörpers  reichl 
eine  zweckmässige  Ruhigstellung  und   Fixation  des  Armes  aus. 

Anders  verhall  es  sich  mit  den  Fracturen  des  Schulterblatthalses, 
bei  welchen  (nach  Gurlt)1)  entweder  der  Gelenktheil  mit  dem  Proc.  coracoi- 
deus  resp.  hinter  demselben  uu<\  unterhalb  des  Tuberculum  infraglenoidale 
—  in  einer  Linie,  welche  man  auch  als  Collum  chirurgicum  scapulae 
bezeichnel  -  abbricht,  oder  nur  der  Gelenktheil  unterhalb  <h~<  Tub.  in- 
fraglenoidale,  wobei  die  Bruchlinie  oben  noch  theilweise  durch  die  Gelenk- 
Bäche  verlaufen  kann.  Bei  jenen  Brüchen  sinkt  das  vordere  Bruckstück 
dem  Zuge  der  an  ihn  angehefteten  Muskeln  (Pectoralis  minor,  Coraco- 
brachialis,  Biceps,  Anconaeus  longus)  und  der  Kapsel,  sowie  der  grossen  am 
llumerus  sich  inserirenden  Muskeln  der  Brustwand  folgend  mit  dem  llu- 
meruskopfe  etwas  nach  abwärts  und  einwärts  gegen  den  Thorax  zu,  wird 
ganz  in  den  Raum  der  Achselhöhle  versenkt.  In  Folge  dessen  springl  das 
Acromion  stärker  hervor,  Qach.1  sich  der  Deltoideus  ab,  und  bietet  diese  Ver- 
letzung eine  äussere  Stellung  und  Formveränderung  der  Schultergegend  dar. 
welche  an  die  Luxation  des  llumerus  nach  einwärts  erinnert,  aber  bei  einer 
genaueren  Untersuchung  (Palpation,  Prüfung  der  Beweglichkeit)  leicht  von 
dieser  zu  unterscheiden  ist.  Man  kann  in  der  Achselgrube  das  bewegliche 
mit  dem  llumerus  verschiebbare  Bruchstück  der  Scapula  fühlen,  ebenso 
die  Bruchfläche  des  Scapulakörpers;  bei  mageren  Individuen  gelingl  dies 
auch,  wenn  man  von  aussen  her  hinter  dem  Kopfe  durchgreift.  Der  Pro- 
cessus coracoideus  kann  ganz  in  die  Achselhöhle  versenkt,  von  aussen  un- 
sichtbar und  nur  schwer  fühlbar  sein.  Der  Scapulakörper  ist,  wenn  der 
Bruch  im  Collum  chirurgicum  erfolgte,  ausserordentlich  leicht  bin  und  her 
zu  schieben.  <>!>  die  Bruchlinie  ausser  dem  Bereiche  des  Proc.  coracoideus 
(vor  demselben)  oder  hinter  demselben  verläuft,  lässt  sieh  theils  durch  das 
Ergebniss  der  Betastung,  theils  nach  der  VerschieblichkeH  oder  ünbeweg- 
lichkeit  des  Proc.  coracoideus  bestimmen,  u.  s.  f.  Auf  die  gelegentliche 
Mitverletzung  der  Gefässe  und  Nerven  der  Schulterblattgruben  ist  schon 
oben  (§  4."))  hingewiesen  worden.  —  Hier  machen  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse eine  besonders  sorgfaltige  Reposition  und  Fixation  durch  ent- 
sprechende Verbände  erforderlich. 

Fracturen  der  Spina  und  des  Acromion*)  bieten  kein  besonderes 
chirurgisch-anatomisches  Interesse.  Nur  will  ich  darauf  hindeuten,  dass 
bei  den  Fracturen  der  Spina  ebenfalls  der  Nervenasl  des  Suprascapularis  für 
den  [nfraspinatus  (§  58)  verletzt  werden  kann,  sowie  dass  bei  denselben  der 


!)  Gurlt.  Handbuch  der  Lehre  von  den  Enochenbrächen  II.  1864. 

-)  Hier  sei  aoch  Folgendes  erwähnt:  Im  Acromion  kann  es  durch  Nichtverschmel- 
zung  der  Epiphysenkerne  zu  Spaltgelenken  zwischen  den  CnochenstückeD  kommen, 
welche  eine  gerb  hiebung  zulassen.     Diesen  „Acromialknochen"  wird  man  aber 

gewiss  nichl  mit  einer  Fractur  verwechseln  können. 


60  Resection  und  Exstirpation  der.  Scapula. 

Bindegewebsraum  der  Grätengruben  (§47),    bei  der  Fractur  des  Acromion. 
der  auf  demselben  (§  12)  oder  der  unter  demselben  gelegene  Schleimbeutel 
(siehe  unten  Schultergelenk  §  77)  durch  einen  Bluterguss  angefüllt  werden 
kann,  und  dementsprechende  Anschwellungen  entstehen. 

Zur  Resection  und  Exstirpation  der  Scapula. 

§  61.    Die  Resection  des  Körpers  der  Scapula  wie  die  Totalentfernung 
des    Knochens    mit  Wegnahme    des    Gelenktheils    wird    bei    subperiostalen 

Eiterungen  und  Nekrosen  am  einfachsten  von  den  am  leichtesten  fühl- 
baren Knochenkanten  ausgehen,  also  von  der  Spina  und  von  dem  hinteren 
Rande  aus,  da  hier  das  Messer  leicht  ohne  erhebliche  Nebenverletzungen 
auf  dem  kürzesten  Wege  gegen  den  Knochen  vordringen  kann.  Bemerkens- 
werth  ist  die  nach  solchen  subperiostalen  Operationen  eintretende  rasche 
und  vollständige  Regeneration  der  Scapula1).  Bei  Geschwulstbildungen 
bestimmen  sich  die  Schnitte  für  die  Totalexstirpation  nach  der  Ausdehnung 
und  Form  der  Geschwulst.  Hierbei  muss  man  auf  sehr  zahlreiche  Gefäss- 
Unterbindungen  gefasst  sein.  Merkwürdig  ist,  dass,  trotzdem  in  solchen 
Fällen  nach  partieller  oder  totaler  Entfernung  auf  eine  Regeneration  der 
Scapula  nicht  gerechnet  werden  kann,  weil  natürlich  das  Periost  mit- 
genommen werden  muss,  die  Functionen  des  Armes  doch  relativ  gut 
bleiben,  wenn  nur  wenigstens  noch  das  Acromion  zurückgelassen  werden 
konnte,  —  augenscheinlich,  indem  dann  noch  Cucullaris  und  Deltoideus 
einen  festen  Halt  haben.  Muss  auch  das  Acromion,  Proc.  coraeoideus,  ein 
Stück  der  Clavicula  mit  entfernt  werden,  auch  der  Humeruskopf  resecirt 
werden,  so  verliert  der  Arm  jeden  sicheren  Halt,  kann  aber,  wie  einige 
Beobachtungen  lehrten,  dann  gleichwohl  noch  mit  Hülfe  eines  die  Schulter 
gewissermaassen  ersetzenden  Fixations-  oder  Stützapparates  gebraucht  wer- 
den, weshalb  man  in  jedem  solchen  Fall,  wenn  es  irgend  angeht,  den  Arm 
zu  erhalten  suchen  wird.  Freilich  giebt  es  Fälle,  bei  welchen  auch  der 
Arm  mit  entfernt  werden  muss.  Hierbei  wird  man  zweckmässig  mit  der 
Unterbindung  der  grossen  Gefässe  beginnen. 


3.  Achselhölüengegend. 

Gränzbestimmung  der  Achselhöhle. 
§  62.     Unter  Achselhöhle  verstehen  wir  wesentlich  den  mit  lockerem, 
fetthaltigem  Bindegewebe   ausgefüllten,    zwischen    der  Brustwand  und  dem 
Schultergelenke     und    Anfangstheile    des    Oberarmes     befindlichen    Kanin. 


')  Siehe  u.  A.  den  von  .1.  Mikulicz  („subperiostale  Exstirpation  der  ganzen  Sca- 
pula. Vollständig-  1,'cM'ciMTiiliim1'  in  von  LangenheeVs  Aivh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  24)  aus 
der  Billroth'schen  Klinik  veröffentlichten  Fall. 

Bezüglich  der  Resection  des  Gelenktheiles  der  Scapula  bei  Schussverletzungen 
siehe  unten  den  Abschnitt  „Schultergelenk".     §  101. 


Lchselhöhlenraum  und  Achselgrube.  « •  l 

durch  welchen  die  grossen  Gefäss-  und  Nervenstämme  der  oberen  Extre- 
mität, umlagerf  von  zahlreichen  Lymphdrüsen,  verlaufen.  Dieser  Raum 
wird  einwärts  von  einem  Theile  der  seitlichen,  hier  von  den  obersten 
Zacken  des  Serratus  bedeckten  Brustwand  begränzt,  oach  vorn  oben  vom 
kurzen  Kopf  des  Biceps  and  Coracobrachialis ,  weiter  von  < I« >n  äusseren 
Abschnitten  der  beiden  Pectoralmuskeln,  soweif  sie  sicn  von  der  Brustwand 
abheben,  um  sich  der  Pectoralis  minor  am  Proc.  coracoideus,  < l « ■  r  Pectoralis 
major  an  der  Spina  „tuberculi  majoris  des  Oberarms  anzuheften.  Streng 
genommen  bezeichnel  der  obere  Rand  des  Pectoralis  minor  auch  die  obere 
Eingangspforte  der  Achselhöhle.     Nach  missen  wird  der  Achselhöhlenraum 

\ Schultergelenke  and  dem  Anfangstheile  des  Oberarmes    und   v Len 

diesen  Skelettheilen  aufliegenden  resp.  an  ihnen  vorüberziehenden  Theilen  *\^s 
Subscapularis,  des  Coracobrachialis  und  kurzen  Bicepskopfes,  mich  abwärts 
viui  den  in  einem  Winkel  zusammentreffenden  Sehnen  (\rs  Pectoralis  major 
und  Latissimus  abgegränzt;  nach  hinten  vom  Schulterblatte  mit  dem 
aufliegenden  Subscapularis,  von  Arw  die  Brustwand  überschreitenden  Ab- 
schnitte des  Teres  major  und  Latissimus  dorsi,  sowie  von  der  ürsprungs- 
sehne  des  Anconaeus  longus.  Dieser  ;m  der  Brustwand  relativ  breite, 
gegen  das  Gelenk  und  den  Oberarm  hin  entsprechend  der  Convergenz  der 
vorderen  und  hinteren  Muskelmasse  sich  verschim'ilernde.  Übrigens  sehr 
anregelmässig  gestaltete  Raum  stehl  nach  oben  und  nach  den  Seiten  viel- 
fach mit  benachbarten  Bindegewebsräumen  in  Verbindung,  während  er  nach 
unten,  wo  er  am  breitesten  ist,  durch  die  Haut,  subcutanes  Bindegewebe  und 
die  vom  Pectoralis  zum  Latissimus  ziehende  Fascie  abgeschlossen  wird. 

Achselgrube. 
§  (>3.  Die  Haut  liegf  den  nach  unten  vorspringenden  Rändern  d^^ 
Pectoralis  major  und  Latissimus  dorsi.  sowie  den  zwischen  beiden  Muskel- 
wülsten befindlichen  Theilen  der  Brustwand  und  des  Oberarmes  dicht  an 
und  erzeug!  somit  eine  grubige  Einsenkung,  die  Achselgrube.  Die 
Achselgrube  bietel  .je  nach  der  Stellung  des  Oberarmes  sehr  wechselnde 
Form-,  Grössen-  und  Tiefenverhältnisse,  während  zugleich  die  Haut  der- 
selben eine  grössere  oder  geringere  Spannung  über  den  unter  ihr  liegenden 
Bestandtheilen der  Achselhöhle  erfährt.  Dementsprechend  vermag  die  Arm- 
Btellung  die  in  der  Achselhöhle  aothwendigen  diagnostischen 
und  operativen  Maassnah  inen  in  sehr  verschiedener  Weise  zu  heein- 
llussen.  bald  zu  erleichtern,  bald  zu  erschweren.  Man  wird  daher 
in  jedem  Einzelfalle  diejenige  Armstellung  einnehmen  lassen,  welche  den 
Eingriff  am  meisten  erleichtert. 

Topographische  Oliorlliichon-Untorsuchunar  der  Achseigruhe. 
§  <>4.      Lä'sst    man   den   Arm    hoch   erliehen    und   über  den    Kopf 
lurücklagern,    so    verflachl    sich    die    Achselgrube  (siehe  Fig.  12)')  und 

l)  Fig.  1*_\    Achselgrube  bei  stark  zurückgelagertem  Arme  (nach  der  Leiche  eines 
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wird  die  llaul  derselben  gespannt,  aber  es  treten  zugleich  die  Reliefs  der 
unterliegenden  Theile  sehr  deutlich  hervor.  Diese  Armhaltung  eignet  sich 
daher  auch  ganz  besonders  für  solche  operativen  Eingriffe,  bei  welchen  es 
auf  eine  genaue  topographische  Orientirung  der  in  der  Tiefe  der  Achsel- 
höhle liegenden  Theile  ankommt.  Man  erkennt  dabei  die  von  der  Vorder- 
und  Hinterfläche  des  Brustkorbes  gegen  den  Oberarm  zu  verlaufenden 
Längswülste  des  Peetoralis  major  und  Latissimus  dorsi.  Zwischen  beiden 
Muskeln  befindet  sieh  eine  breite  grubige  Einsenkung,  welche  sich  einer- 
seits unter  allmählicher  Verflachung    in    die    seitliche    Brustwand    verliert, 


Tis.  12. 


nach  dem  Oberarm  zu  dagegen  allmählich  in  die  innere  Längsfurche 
zwischen  Biceps  und  Triceps  (sulcus  bicipitalis  internus)  übergeht,  nachdem 
sie  vorher  von  der  rundlichen  Anschwellung  des  Caput  humeri  unterbrochen 
wird.  Dasselbe  liegt  gerade  zwischen  den  äusseren  Enden  der  beiden  Mus- 
keln. Dicht  dahinter  befindet  sich  die  tiefste  Stelle  der  Achselgrube.  Der- 
selben würde  bei  dieser  Annhaltung  des  Collum  scapulae  mit  dem  Erid- 
theile  d^s  Subscapularis  und  weiterhin  die  zwischen  Subscapularis  und 
Senat its  major  befindliche  Spalte  entsprechen.  Je  nach  der  Entwicklung 
der  Muskulatur  und  des  Fettpolsters  ist  die  Vorwölbung  des  Caput  humeri 
bald  stärker,  bald  geringer  ausgeprägt,  meist  aber  wenigstens  hinlänglich 
angedeutet,  um  zur  Orientirung  zu  dienen.  —  Da,  wo  die  Achselgrube 
flacher  wird,  bemerkt  man  durch  die  Haut  einige  Zacken  des  Serratus 
anticus,  welche  nach  unten  beim  Uebergang  der  Achselgrube  in  den  seit- 
lichen  Brustumfang  noch  deutlicher  hervortreten.     Nahe  dem  sehnigen  Ende 

mageren,  aber  gut  gebauten,  sehr  kräftigen  Knaben  gezeichnet).  —  1.  Bieeps.  2.  Tri- 
ceps. '■'>■  Deltoideus.  4.  Latissimus.  5.  Brustwand.  (i.  lYrim-alis  major.  7.  Coraoo- 
brachialis  und  kurzer  Kopf  des  Biceps.  8.  9.  Gefäss-Nervenstrang  der  Achselhöhle 
(8.  Medianus).  10.  Stelle  Für  den  N.  axillaris.  11.  Stelle  für  den  N.  radialis.  12.  Ga- 
|,,,t  humerij  etwas  stark  hervorgehoben;  am  Lebenden  ist  die  Wölbung  gewöhnlich 
geringer.  13.  Fühlbarer  Rand  einer  grösseren  Lücke  in  der  Fascie  der  Achselgrube. 
II.  Sulcus  bicipitalis  internus.  (Die  Reliefs  der  Organe  und  die  Furchen  sind  ab- 
sichtlich etwas  schärfer  markirt). 
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des  Pectoralis  major  komml  der  Coracobrachialis  und  kurze  Kopf  des  Biceps 
hervor.  Beide  ziehen  in  Form  eines  schmalen  länglichen  Wulstes  knapp 
neben  «lern  Pectoralis  aach  dem  Oberarm  and  verlieren  sich  hier  in  die 
bauchige  Anschwellung  des  Bioeps.  In  der  Furche  zwischen  Pectoralis  und 
Coracobrachialis  i-t  da,  wo  die  Pectoralissehne  sich  eben  unter  dem  Del- 
toideus  verliert,  der  Nerv,  perforans  an  seiner  Durchtrittsstelle  zu  finden 
und  k.-inn  /..  li.  «regen  einer  Lähmung  der  von  ihm  versorgten  üfuskeln 
(Coracobrachialis,  Biceps,  Brachialis  internus)  hier  isoliri  faradisirt  werden, 
unmittelbar  aeben  dem  Coracobrachialis,  aach  hinten  von  diesem,  ver- 
laufen die  Gefass-  und  Nervenstränge.  Dieselben  ziehen  ober  die  ent- 
sprechende Hälfte  der  sieht-  und  fühlbaren  Vorwölbung  >\<'>  hier  von  der 
Bndsehne  des  Subscapularis  bedeckten  Humeruskopfes  und  gehen  entlang 
dem  hinteren  Winnie  des  Coracobrachialis  zur  inneren  Oberarmfurche. 
Neben  ihnen  sind  zuweilen  auch  Lymphdrüsen  zu  fühlen,  welche  hier 
regelmässig  liegen.     (Das  Nähere  folgi   unten.) 

Hinter  dem  Latissimuswulste  trifft  man  den  spindelförmig  verschmäler- 
ten Wulst  des  Anconaeus  longus.  Die  Bndsehne  dieses  Muskels  gehl  hinter 
dem  Behnigen  Ende  des  Latissimus  hinweg,  am  sich  unter  dem  Randwulste 
der  Cavitas  glenoidea  der  Scapula  anzuheften.  Gerade  in  dem  seichten 
Winkel,  welchen  bei  dieser  Armhaltung  die  Latissimussehne  mit  der  Vor- 
wölbung i\i~>  Caput  humeri  nach  vorn  neuen  die  innere  Oberarmfurche  zu 
bildet,  trifft  man  drn  N.  axillaris.  Derselbe  läuft  aber  die  hintere  Hälfte 
der  Vorwölbung  des  Sumeruskopfes  durch  die  von  den  Sehnen  des  La- 
tissimus resp.  Teres  major  und  des  Anconaeus  longus  sowie  dem  unteren 
Umfange  des  Schultergelenkes  begränzte,  (mit  Bindegewebe  ausgefüllte) 
Lücke,  welche  sich  gerade  unter  der  bezeichneten  Einbuchtung  der  Haut 
befindet,  um  den  Bumerushals  herum  zur  Unterfläche  >\r>  Deltoideus  und 
kann  zuweilen  au  dieser  Stelle  faradisirl  werden.  Da,  wo  die  Furche 
zwischen  der  Latissimussehne  und  dem  Triceps  in  die  innere  Oberarm- 
l'urche  übergeht,  kann  man  den  N.  radialis,  welcher  sich  hier  hinter  dem 
Anconaeus  longus  zwischen  dem  Anconaeus  externus  und  internus  um  den 
Bumerus  begiebt,  linden  uwd  zuweilen  auch  bequem  isoliri  faradisiren. 

So  zweckmässig  auch  die  bisher  angegebene  Armhaltung  l'nv  die  topo- 
graphische Untersuchung  der  Achselhöhle,  und  für  manche  operative  Ein- 
griffe (■/..  1).  für  die  Unterbindung  der  Gefässe,  Exstirpation  von  Geschwülsten, 
Eröffnung  mancher  Abscesse)  ist,  so  ist  doch  eine  gesenkte  oder  nur 
massig  abducirte  Haltung  des  Armes,  bei  welcher  die  Haut  der 
Achselgrube  erschlafft,  die  Muskulatur  entspannt  wird  und  auch  die  grossen 
Gefäss-  und  Nervenstränge  mein-  verschieblich  werden,  übrigens  zugleich 
weiter  ali  medianwärts  vom  Schultergelenke  zu  liegen  kommen,  für  manche 
Untersuchungen  vorzuziehen.  Bei  herabhängendem  Arme  l-i.-st  sich  z.  B, 
die  Unterfläche  des  Schultergelenkes  bequemer  alptasten:  man  kann  dann 
wesentlich  leichter  kleine  geschwollene  Drüsen  anfanden,  deren  Nachweis 
zuweilen    (z.B.  bei  Brustdrüsencarcinom.)   sehr   wichtig    ist;    die  oben  ge- 
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nannten  Nerven  können  in  der  Regel  auch  besser  bei  nur  horizontal  ab- 
ducirtem  Arme  faradisirt  werden,  da  hierbei  die  Elektrode  leichter  zwischen 
die  Muskeln  geschoben  werden  kann.  Auch  die  Pulsationen  der  Axillaris 
lassen  sich  leichter  constatiren.  Dagegen  kann  bei  sehr  stark  überstrecktem 
Arme  die  Achselarterie  vollkommen  plattgedrückt  werden,  so  dass  der 
Puls  in  der  Radialis  verschwindet. 

Haut,  Fascieu,  Muskeln. 

§  65.  Die  Haut  der  Achselgrube  ist  behaart,  sehr  reich  au  Talg- 
drüsen, besonders  aber  an  Schweissdrüsen.  In  Folge  dessen  ist  sie  nicht 
nur  häufig  Sitz  von  Furunkeln,  sondern  kann,  wenn  die  Achselgrube  auf 
längere  Zeit  geschlossen  gehalten  wird,  wie  z.  B.  bei  Fixation  des  Armes 
in  festen  Verbänden,  wegen  der  starken  Schweissabsonderung  leicht  ma- 
cerirt  und  erodirt  werden.  Daher  empfiehlt  es  sich,  in  solchen  Fällen 
zweckentsprechende  Vorkehrungen  zu  treffen.  —  Die  Haut  der  Achselgrube 
wird  innervirt  durch  den  vom  zweiten  und  dritten  Intercostalnerven  kom- 
menden N.  thoracico-brachialis. 

Hinter  dem  meist  nicht  erheblichem  Fettpolster  der  Haut  liegt  die 
Fascie  der  Achselgrube.  Dieselbe  entsteht  aus  dem  Zusammenflusse  der 
Fascien  des  Pectoralis  major,  Latissimus,  Serratus  und  Pectoralis  minor. 
Sie  hat  an  mehreren  Stelleu  Lücken,  in  welchen  Lymphdrüsen  liegen  oder 
kleinere  Gefässe  ein-  oder  austreten.  Diese  Lücken  und  die  derben  Stränge 
zwischen  jenen  sind  zuweilen  von  aussen  durchzufühlen.  Durch  die 
grösseren  Lücken  können  hinter  der  Fascie  gelegene  Eiteransammlungen 
aus  der  Achselhöhle  unter  der  Haut  hervortreten. 

Die  den  Pectoralis  major  deckende  Fascie  (nach  Luschka  F.  thoracica 
externa  superficialis)  zieht  oben  am  Rande  der  Clavicula  über  die  Infra- 
Claviculargrube  und  ebenso  über  den  Deltoideus  hinweg,  geht  weiterhin  in 
die  Oberarmfascie  über.  Am  unteren  Rande  des  Pectoralis  major  vereinigt 
sie  sich  mit  der  den  Pectoralis  minor  umscheidenden  Fascie  (F.  thoracica 
externa  profunda).  Letztere  Fascie.  deren  obersten  Abschnitt,  die  Fascia 
coracoclavicularis,  wir  oben  (§  26)  schon  beschrieben  haben,  ist  bekanntlich 
mit  dem  unteren  Rande  der  Clavicula,  mit  dem  Proc.  coraeoideus,  mit  dem 
Lig.  cnstu-  und  coraco-claviculare,  sowie  mit  der  Aussenseite  d(^  Knorpels 
der  vier  oberen  Kippen  verwachsen,  überbrückt  oben  die  Fossa  infraclavi- 
cularis,  umkleidet  den  Pectoralis  minor  und  verliert  sich  nach  aussen  unter 
dem  Deltoideus. 

Der  Bfndegevrebsramn  des  Pectoralis  major  und  der  Achselliölilen-Kmdegewebsraum. 

§  66.  Zwischen  der  oberflächlichen  und  liefen  Fascia  thoracica  ex- 
terna, resp.  zwischen  dem  Pectoralis  major  und  der  den  Pectoralis 
minor  umscheidenden  Fascia  thoracica  externa  profunda  wird 
ein  von  lockerem  Bindegewebe  erfüllter  Raum  gebildet,  welcher  vorn 
nur  oben   in   A^t  Fossa   inl'raclavicularis  durch  eine  Lücke,  durch  welche  die 


Der  Bindegewebsraum  antei  d.  Pectoralifl  major  a.  der  Achselböhlen-Bindegewebsraum.    (').") 

Thoracoacromialgefässe  aus-  and  eintreten,  mit  dem  grosseren  Binde- 
gewebsraume  der  Achselhöhle  communicirt,  muh  abwärts  dagegen  bis  zum 
unteren  Rande  des  Pectoralk  major  und  dann  entlang  der  Sehne  desselben, 
weiterhin  aber  neben  dem  kurzen  Kopfe  des  Biceps  and  aeben  dem  Coraco- 
brachialis  unter  die  Oberarmfascie  führt.—  Dieselben  Wege  können  Eiterun- 
gen einschlagen.  Besonders  aber  ist  zu  betonen,  dass  Eiterungen  zwischen 
beiden  Brustmuskeln  unter  die  Oberarmfascie  gelangen  können. 
ohne  notwendigerweise  die  Achselhöhle  Belber  passiren  zu 
in  üssen. 

Der  gros»  Bindegewebsraum  der  Achselhöhle,  welcher  also  hinter 
der  den  Pecioralis  minor  einscheidenden  Fascie  (Fascia  thoracica  ext.  pro- 
funda) und  zwischen  den  schon  oben  genannten  Skelettheilen  und  Muskeln 
gelegen  ist,  führl  längs  der  grossen  Gefass-  und  Nervenstränge  unter  die 
Oberarmfascie  neben  der  entsprechenden  Abtheilung  des  vorigen  Binde- 
gewebsraum.es.  Das  Achselhöhlenbindegewebe  steht  aber  auch  durch  die 
schon  oben  beschriebenen  Lücken  in  der  Fascia  axillaris  direct  mit  dem 
subcutanen  Bindegewebe  in  Verbindung.  Ausserdem  setzt  es  sich  sowohl 
?on  Forn  her,  wie  mit  dorn  X.  axillaris  von  hinten  her  in  das  Lockere 
Bindegewebe  unter  dem  Deltoideus  fort.  Durch  den  letzteren  Weg  stehl 
die  Achselhöhle,  wie  schon  früher  angefahrt,  mit  den  Bindegewebsräamen 
der  Grätengruben  in  Verbindung.  Ferner  schliessl  sich  die  Achselhöhle 
unmittelbar  an  das  Bindegewebe  zwischen  Subclavius  und  Serratus  an, 
nach  abwärts  auch  an  das  unter  dem  Latissimus  gelegene,  während  sie 
nach  oben  unter  der  Clavicula  in  den  grossen  Bindegewebsraum  des  Halses 
übergeht.  Aus  diesen  viellachen  Verbindungen  erklären  sich  die  wunder- 
baren Wege,  welche  zuweilen  Entzündungen  und  Eiterungen  sowohl  von 
der  Achselhöhle  aus.  wie  nach  ihr  hin  einschlagen.  In  der  Regel  dringen 
aber,  wie  leicht  verständlich  ist,  solche  Processe  nach  der  Richtung  For, 
in  welcher  sich  ihnen  die  geringsten  Hemmnisse  in  den  Weg  legen.  So 
senken  sich  z.  B.  die  Eiteransammlungen  innerhall)  der  Achselhöhle  sehr 
oft  direct  durch  eine  der  grösseren  Fascienlücken  bis  auf  die  Haut  der 
Achselgrube  herab.  —  Für  die  operative  Eröffnung  solcher  Eitersenkungen 
bieten  sich  in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten,  da  sie.  selbst  wenn  sie 
neben  den  Gefäss-  und  Nervensträngen  am  Oberarm  hervortreten,  sehr  nahe. 
und  oft  unmittelbar  hinter  der  Haut  liegen. 

Spritzt  man  Flüssigkeil  in  den  Bindegewebsraum  unter  dem 
Pectoralis  major,  so  entsteht  eine  Anschwellung  unter  diesem  Muskel, 
welche  an  dem  unteren  freien  Rande  des  Muskels  mit  einem  diesem  ent- 
lang laufenden  breiten  Wulste  abgegränzi  wird,  dann  in  der  Richtung  des 
Coracobrachialis  und  kurzen  Bicepskopfes  mit  einem  schmäleren  Wulste  auf 
den  Oberarm    übergeht   (siehe  Fig.  13)1).     In  die  Achselhöhle-')  dran-    bei 

')  Fig.  13.  Iujeetion  des  Bindegewebes  unter  dem  Pectoralis  major  an  der  Leiche 
(magern  kräftiger  Mann). 

*)  Dahin    hätte    die     Flüssigkeit    durch    die    Lücke    in    der    tiefen    Fascie    am 

Bchttller,    Chirurgische   Anatomie    1.  Heft.  O 


Gfi     Die  Bindegewebsräume  unter  dem  Pectoralis  major  und  in  der  Achselhöhle. 
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diesen  Injectionsversuchen  anscheinend  nichts.  —  Spritzt  man  dagegen 
Flüssigkeit  unter  die  tiefe,  den  Pectoralis  minor  umscheidende  Fascie, 
so    füllt    sich    die    ganze  Achselhöhle  und  von  dieser  aus  die  grösseren 

Nebenräume,  während  sich 
die  Flüssigkeit  durch  die 
engeren  Verbindungspforten 
in  der  Regel  nur  bei  einem 
directen  manuellen  Drucke 
auf  die  Hauptanschwellung 
treiben  lässt.  Damit  kann  man 
zuweilen  auch  Flüssigkeit 
längs  der  Gefässe  nach 
dem  Oberarm  zu  herab- 
drängen. 

Injectionen  der  Achsel- 
höhle von  der  Achsel- 
grube aus  ergeben  meist 
noch  eine  viel  schnellere 
Füllung.  Bei  allen  Flüssig- 
keitseinspritzungen    in     das 

Achsel  höhlenbindegewebe 
entsteht  stets  zunächst  eine 
allmählich  wachsende  rund- 
liche Vorwölbung  der 
Achselgrube  zwischen  den 
Rändern  des  Pectoralis  ma- 
jor und  Latissimus,  welche 
sich  schon  auf  den  ersten  Blick  von  der  Füllung  des  zwischen  beiden 
Pectorales  gelegenen  Bindegewebsraumes  unterscheiden  lässt.  Drängt  sich 
die  Flüssigkeit  in  die  Nachbarräume  der  Achselhöhle,  so  entstehen  dann 
entsprechende  Verwölbungen,  so  z.  B.  über  der  Clavicula  beim  Eindringen 
in  das  Halsbindegewebe,  u.  s.  f. 

Aehnliche  Anschwellungen  der  besprochenen  Bindegewebsräume  können 
durch  Blutergüsse  bewirkl  werden.  Wird  aber  durch  eine  Wunde  der 
Bindegewebsraum  der  Achselhöhle  geöffnet,  so  kann  bei  den  Bewegungen 
Luft  eindringen  und  denselben,  sowie  die  communicirenden  Räume  an- 
füllen, und  somit  ausgedehnte  Anschwellungen  dieser  Gegend  hervorrufen  (Zell- 
gewebsemphysen).  —  Ferner  können  Geschwülste,  welche  sich  inner- 
halb der  Bindegewebsräume  des  Pectoralis  und  der  Achselhöhle  entwickeln, 
zuweilen  Anschwellungen  erzeugen,  wie  sie  eben  beschrieben  wurden.  Doch 
Indien    sich    speciell   die  Sarcome  und  Carcinome,  wie  begreiflich,  nur  für 


oberen  Rande    des    Pectoralis  minor   (in   der  Tiefe  der  Fossa  infraclavicularis)  dringen 
können. 


Gef&ss-  and  Nervenst&rame  der  Achselhöhle.  6*3 

einige  Zeit  an  diese  Räume  gebunden,  gehen  im  Weiteren  auf  die  Musku- 
latur über  und  machen  diffuse  Anschwellungen  der  ganzen  Pectoralis-  and 

Achselhöhlengegend.  —  Aneurys □  der  Axillaris  ändern  oft  in  gleicher 

Weise  die  Form  der  Achselgrube,  dehnen  bei  ihrer  Entwicklung  vordere  and 
untere  Wund  der  Achselhöhle  aus,  drängen  das  Schulterblatt  ab  und  können 
bei  grösster  Ausdehnung  auch  den  Latissimus  abheben.  —  Di»'  diagnostische 
Unterscheidung  der  verschiedenen  formverändernden  Schwellungen  innerhalb 
der  Achselhöhle  e*rgieb1  Bich  anschwer  aus  der  Art  ihrer  Entwicklung,  aus 
dem  Ergebnisse  der  Betastung  und  aus  den  begleitenden  Erscheinungen  von 

Seiten   der  (iefäss-   und    Nervenstäninie  der  Achselhöhle. 


Die  Gefiiss-  und  Nervenstämme  der  Achselhöhle. 
§  67.     Die  grossen  Gefäss-  und  Nervenstämme  Laufen,  zunächst 
der  Brustwand  resp.  den  zwei    obersten  Zacken  des  Serratus  anticus  maj., 
dann  dem  vorderen  Ende  dos  Subscapularis,  endlieh    dem   Coracobrachialis 

anliegend,  schräg  von  innen  nach  aussen  durch  die  Achselhöhle.  Während 
dieses  Verlaufes  liegen   sie    hinter   dem   tiefen  Blatte  der  Pascia  thoracica 

externa  und  hinter  den  äusseren  Abschnitten  des  Pectoralis  minor  und 
major.  Oberhalb  drs  Pectoralis  minor  nimmt,  wie  schon  oben  (§  26)  an- 
gegeben, die  Art.  subclavia  die  Mitte  ein,  der  Plexus  liegt  nach  aussen 
von  ihr,  die  Y.  subclavia  einwärts  und  noch  ein  wenig  vor  ihr.  Hinter 
dem  Pectoralis  minor  tritt  die  Arterie,  von  hier  ab  als  Axillaris,  durch 
eine  Nervenschlinge,  welche  aus  dem  Zerlall  des  Plexus  entsteht  und  deren 
Schenkel  sich  nach  abwärts  zum  Medianus  vereinigen  („Medianusgabel"). 
Nach  aussen  geht  von  dem  einen  Schenkel  dieser  Schlinge  der  N.  per- 
forana  Casseri  ab,  nach  innen  der  Ulnaris  und  die  beiden  Nerv,  cu- 
tanei  brachii  interni.  Hinter  der  Arterie  kommt  der  N.  radialis  und 
N.  axillaris  zu  liegen.  Die  V.  axillaris  liegt  nach  hinten  neben  dem 
Ulnaris  über  dem  Radialis  und  N.  axillaris.  Bis  gegen  den  Oberarm  hin 
liegt  der  Medianus  auf  der  Arterie.  Die  Vene  tritt  gegen  das  Ende  der 
Achselhöhle  zu  an  die  innere  Seite  der  Arterie.  Der  N.  cutaneus  int. 
major  zieht  hier  über  der  Vene  nach  abwärts,  seitwärts  davon  nach  innen 
der  Cutaneus  internus  minor.  Der  Ulnaris  geht  hinter  der  Vene  nach 
ihrer  inneren  Seite,  während  noch  weiter  nach  hinten  von  ihr  der  Radialis 
verläuft.  Der  N.  axillaris  wendet  sich  schon  hoch  oben  von  den  Gefäss- 
ond  Nervenstämmen  ab  schräg  über  die  vom  Subclavius  bedeckte  Innen- 
fläche des  Schultergelenkes,  um  an  der  schon  früher  bezeichneten  Stelle 
um  den  Eumerushals  zu  ziehen.  Hinten  neben  dem  Axillaris  gehen  eben- 
falls hoch  oben  die'  wesentlich  für  den  M.  subscapularis  bestimmten 
N.  subscapulares  unter  der  V.  axillaris  weg  schräg  nach  unten  und  hinten 
über  den  Subscapularis.  Dagegen  geht  der  N.  thoracicus  lateralis 
schon  an  der  ersten  Hippe  vom  Plexus  ab  und  steigt  hinter  ihm  auf  dem  Ser- 
ratus anticus  nach  abwärts.     Er  liegt  somit  in  seiner  ganzen  Länge  der  inneren 

5* 
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Gefäss-  und  Nervenstämme  der  Achselhöhle. 
Fig.  141). 


i)  Fig.  14.    Achselhöhle  (nach  Pirogoffs  chirurg.  Anatomie!  der  Arterienstämme 
und  Fascien).   A  A.  Pectoralis  major  durchschnitten  und  zurückgeschlagen.   B.  die  gemein- 
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seitlichen  Achselhöhlenwand  an  und  kann  in  der  Linea  axillaris  von  aussen 
gefunden  weiden. 

hie  legte  der  Axillaris  and  Ihre  Bedeutung  für  den  Collateralkrelsland 

ij  (»s.  A  ii  >  de  r  Ali.  subclavia  resp.  axillaris  treten  oben  am  Rande 
de-,  Pectoralis  minor  die  Art.  thoracicae  aus,  von  denen  die  zweite 
(Art.  thoracico-acromialis)  dadurch  wichtig  wird,  dass  ihre  Anastomosen  mit 
i\cv  Art.  transversa  colli  nach  der  Unterbindung  der  Subclavia,  speciell' 
oach  der  unterhalb  des  Schlüsselbeins  den  Collateralkreislauf  vermitteln 
Dass  übrigens  eben  bei  dieser  Unterbindung  leicht  Aeste  derselben  durch- 
schnitten werden  können,  wurde  schon  oben  (§28)  bemerkt.  Die  erste 
verbreitel  sich  zwischen  Pectoralis  major  und  minor,  die  dritte  (a.  thora- 
cica longa)  gehl  wesentlich  auf  dem  Serratus  anticns  nach  abwärts  und  Ist 
besonders  durch  ihre  Beziehungen  zur  Brustdrüse  wichtig,  welcher  sie  ueben 
der  Mammaria  interna  Blul  zuführt.  Mit  dieser  Arterie  communicirl  sio 
vielfach.  Ausserdem  anastomosiren  übrigens  beide  Thoracicae  mit  den 
lutercostalarterien,  können  somil  durch  diese  Bahnen  ebenfalls  zum  Colla- 
teralkreislaufe  beitragen.  Meisl  genau  am  unteren  Rande  <\r^  Subscapularis 
giebl  die  Art.  axillaris  die  Art.  subscapularis  ab,  deren  Etam.  descen- 
dens,  welcher  übrigens  auch  mit  der  vorigen  Arterie  (Thoracica  longa) 
Anastomosen  eingeht,  am  vorderen  Schulterblattrande  entlang,  dann 
zwischen  Serratus  und  Latissimus  nach  abwärts  läuft,  während  ihr  anderer 
Ast,  die  A.  circumflexa  scapulae  unterhall)  der  Sehne  des  Anconaeus 
longus  durch  den  Raum  zwischen  Subscapularis  und  Teres  major  nach 
hinten  verläuft,  hier  zunächst  einige  Aeste  abgiebt,  dann  unterhalb  der 
Sehne  >\>'<.  Anconaeus  durch  eine  Oeffnung  der  Pascia  infraspinata  (siehe 
Fig.  '.))  in  die  üntergrätengrube  eintritt,  um  mit  der  Art.  transversa  sca- 
pulae,  sowie  mit  der  A.  dorsalis  scapulae  zu  anastomosiren  (siehe  oben  §46)*). 
Wollte  man  die  Subscapularis  selber  unterbinden,  so  würde 
man  sie  am  besten    in   der  Achselhöhle   aufsuchen.     Man  kann  sie  Hellen. 


schaftliche  Sehne  des  Teres  major  und  Latissimus  dorsi.  <'.  Pectoralis  ininer.  I>.  V. 
cephalica  in  der  Mohrenheim'schen  Grube.  E.  M.  Coracobrachialis  and  kurzer  Kopf  des 
Biceps.  F.  Aeussere  Thoraxwand  mit  dem  nicht  präparirten  Serratus  ant.  major. 
()<;.  M.  subscapularis.  II.  Sehne  des  Anconaeus  longus.  J.  Biceps  und  K.  Triceps, 
beide  aoch  von  der  Fascie  bedeckt.  1.  Art.  axillaris.  2.  V. axillaris.  •">.  N.  medianus. 
1-  N.  ulnaris.  ■">.  X.  radialis.  6.  Vordere  Wurzel  des  Medianus.  7.  N.  perforans  I 
8.  Hintere  Wurzel  des  Medianns.  9.  X.  cutan.  int.  major  (im  Bilde  zu  weit  nach  vorn 
verschoben).  10.  Stamm  der  An.  subscapularis,  mit  welchem  hier  die  Circumflexa  humeri 
abging.  11.  Aeste  der  Subscapularis.  12.  Art.  circumflexa  scapulae.  13.  Art.  thora- 
cico-acromialis. 14.  Art.  thoracica  longa,  a.  Gewöhnlich  gewählte  ünterbindungsstelle 
der  Art.  axillaris,  gh.  Raum  zwischen  der  Sehne  des  Ancon.  longus,  Teres  major, 
Subscapularis,  in  welchem  die  Art.  circumflexa  von  der  Achselhöhle  au-  gefunden  wird. 
Wichtigste  Lymphdrüsen  halbschematisch  eingezeichnet. 

')  Oben    ist    auch    schon     S.  12)    angegeben,   an  welcher    Stelle  die  Arterie  von 
aussen  leicht  zu  fühlen  und  zu  finden  i-t. 
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wenn  man  bei  erhobenem  Arme  längs  der  Furche  zwischen  Latissimus  und 
der  Vorwölbung  des  Caput  humeri  (etwas  hinter  der  oben  §  64  für  den  N. 
axillaris  angegebenen  Stelle)  Haut  und  Fascie  einschneidet.  Ebenda  lässt 
sich  auch  die  Circumilexa  unterbinden. 

Nahe  über  dem  oberen  Rande  der  Sehne  des  Latissimus  gehen  die 
beiden  Circumflexae  humeri  von  der  Axillaris  ab,  von  denen  die 
hintere  stärkere  mit  dem  N.  axillaris  um  den  Humerushals  und  von  hinten 
her  unter  den  Deltoideus,  die  vordere  unter  dem  Coraco-brachialis  und 
kurzen  Kopf  des  Biceps  über  die  lange  Seime  des  Biceps  nach  vorn  um 
den  Humerushals  läuft.  Beide  versorgen  theils  die  eben  genannten  Mus- 
keln, theils  das  Periost  und  die  Schultergelenkskapsel.  —  Auch  die  Circum- 
flexa  humeri  posterior  kann  nach  Unterbindungen  der  Axillaris  oder  Sub- 
clavia zur  Herstellung  eines  Collateralkreislaufes  beitragen  durch  einen 
kleinen  Ast,  welcher  nach  meinen  Untersuchungen  ziemlich  constant  am 
hinteren  Umfange  des  Oberarmhalses  vom  Gefässe  zur  Untergrätengrube 
abgeht,  um  hier  mit  der  Transversa  scapulae  in  Verbindung  zu  treten. 

Ausnahmsweise  gehen  die  Circumflexae  humeri  ans  der  Subseapularis,  oder  mit 
dieser  aus  einem  gemeinschaftlichen  kurzen  Stamme  von  der  Axillaris  ab.  Noch  seltener 
ist  es,  dass  die  Circumflexa  humeri  posterior  von  der  Brachialis  profunda  abgeht,  was 
in  diesen  gewiss  seltenen  Fällen  nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Herstellung  des 
Collateralkreislaufes  nach  der  Ligatur  der  Axillaris  ist  (siehe  auch  u.  §  72) 

Die  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle. 

§  09.  Neben  den  Gefäss-  und  Nervenstämmen  finden  sich  in  der 
Achselhöhle  zahlreiche  Lymphdrüsen  vor  (siehe  Fig.  14)1).  Sie  lassen 
sich  nach  einigen  Hauptzügen  betrachten,  welche  sich  sämmtlieh  in  der 
Achselhöhle  treffen.  Ein  Lymphdrüsenzug  geht  längs  des  Randes  des 
Pect  oral  is  major  und  unter  demselben  in  die  Achselhöhle.  Er 
sammelt  die  Lymphgefässe  der  vorderen  und  seitlichen  Brustwand  und  die- 
jenigen der  Brustdrüse.  Man  findet  dieselben  besonders  regelmässig  bei 
Entzündungen  und  noch  häufiger  bei  carcinomatöser  Erkrankung  der  Brust- 
drüse, aber  nach  meinen  eigenen  zahlreichen  Erfahrungen  ohne  immer  sicher 
nachweisbare  Localerkrankung  auch  sehr  häufig  bei  Skrophulose  vergrössert 
und  kann  sie  oft  leicht  durch  die  Haut  hindurch  fühlen.  Bei  Mamma- 
carcinomen  muss  man  ganz  besonders  sorgfältig  nach  ihnen  suchen  und  ist 
durchaus  gerechtfertigt,  zu  diesem  Zwecke  in  jedem  Falle  von  Mamma- 
amputation  die  Achselhöhle  durch  einen  Schnitt  blosszulegen,  um  auch  die 
sehr  kleinen  infiltrirten  Knötchen,  welche  durch  die  Haut  hindurch  noch 
nicht  zu  palpiren  sind,  zu  entfernen.  —  Hei  der  Vergrösserung  dieser  Drüsen 
(Hessen    gewöhnlich    mehrere    zu    Gruppen    zusammen.     Vod   diesen   lallen 

gleich    im    Beginne   der   Erkrankung  einige  regelmässig  bes lers  leicht  in 

die   Augen.      Eine    findet    man   am    lYctnralisrande,   eine    auf  der   Brustwand, 
resp.  auf  dem  Serratus,   eine  andere  liegt  unmittelbar  dem  grossen  Gefäss- 


')  Hier  sind  nur  einige  Gruppen  angedeutet. 
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Nervenpackete  der  Achselhöhle  an.  Jene  können  wie  alle  mehr  abseits 
vmi  den  grossen  Gefass-Nervensträngen  liegenden  Lymphdrüsen  ohne  irgend 
welche  Bedenken  incidirl  oder  exstirpirl  werden.  Diese  dagegen  fordert 
wegen  ihrer  nahen  Anlagerung  an  der  Vena  axillaris  zu  grösserer 
Vorsieh!  auf.  weil  sie  besonders  bei  oarcinomatöser  Erkrankung  nicht 
selten  mit  der   Venenwand  verwachsen  ist  (s.  u.). 

Ein  anderer  Zug  von  Lymphdrüsen  lauft  in  der  Axillarlinie  von 
der  se  i  1 1  i  ohen  Brustwand  her  gegen  die  Achselhöhle.  Derselbe  isl 
keineswegs  regelmässig  entwickelt;  aber  besonders  bei  skrophulösen  and 
syphilitischen  Kindern  gewöhnlich  deutlich  ausgeprägt  vorhanden  und  giebl 
zuweilen  Anlass  zur  Bildung  von  Abscessen  und  käsigen  Tumoren.  Die 
[ncision  und  die  Entfernung  dieser  Drüsen  bat  natürlich  gar  keine  Schwierig- 
keiten. 

Eine  lose  Reihe  von  kleinen  Drüschen  folgt  den  Axillarisästen,  be- 
sonders aber  den  Verzweigungen  der  Subscapularis.  Dieselben  Liegen 
auf  den  Verzweigungen  der  Subscapularis  nur  vereinzelt,  sind  dagegen  ge- 
wöhnlich um  die  Abgangsstelle  dieser  Arterie,  resp.  besonders  um  die  ent- 
sprechende  \  ene  reichlicher  angehäuft.  Einige  kleinere  hierzu  gehörige 
Drüsen  trifft  man  ziemlich  regelmässig  m  dem  Zwischenräume  zwischen 
Teres  major  und  minor  dicht  unter  der  Haut  der  Schultergegend  (siehe 
Fig.  7).  Bei  Abscessbildung  an  dieser  Stelle  wird  man  also  sich  dieser 
Drüschen  zu  erinnern  haben.  — In  dem  lockeren  Bindegewebe  zwischen 
Subscapularis  und  Serratus  linden  sich  in  gleicher  Weise  regelmässig 
Lymphdrüsen  verstreut,  welche  mit  denen  zur  Seite  der  grossn  Gefäss- 
und   Nervenstämme  der  Achselhöhle    in   Verbindung  stehen. 

Die  neben  diesen  letzteren  liegenden  Lymphdrüsen  ziehen  besonders 
längs  der  Vena  axillaris,  an  ihrer  inneren  Seite,  bis  in  die  Infraclavi- 
culargrube  und  treten  weiterhin  mit  den  Lymphdrüsen  Aw  Supraclavicu- 
largrube  in  Verbindung.  Sie  nehmen  nicht  blos  die  aus  den  ebengenannten 
Drüsen  kommenden  Lymphbahnen  auf,  sondern  sammeln  vor  allen  Dingen 
auch  die  gesammten  Lymphgefässe  der  Hand,  dvs  Vorderarmes  und 
Oberarmes.  Dem  entsprechend  findet  mau  schon  unmittelbar  über  der 
Haut  der  Achselgrube,  eingebettet  in  bücken  der  Fascie,  bis  zu  den  Ge- 
fäss-  und  Nervenstämmen,  mehrere  Lymphdrüsen,  einzeln  oder  in  Gruppen 
vereinigt,  welche  gewöhnlich  bei  Entzündungen  im  Dereiche  der  Finger, 
der  Hand.  Ars  Vorderarmes,  des  Oberarmes  anschwellen.  Da  nur  einige 
Lymphgefässe  der  Rückenfläche  der  Finger,  der  Hand  und  des  Vorderarmes, 
sowie  einige  aus  der  'Fiele  des  Vorderarmes  ersl  die  Cubitaldrüsen  passiren, 
die  Hauptmasse  der  Lymphgefässe  aber  zu  mehreren  Strängen  vereinigt  in 
der  inneren  Oberarmfurche  direct  zur  Achselhöhle  zieht,  so  erklärt  es 
sich,  dass  die  Achseldrüsen  weil  häufiger  bei  Entzündungen  in  den  peripheren 
Theilen  der  oberen  Extremität  erkranken,  als  jene  dem  sitze  der  Erkrankung 
näher  gelegenen  Cubitaldrüsen. 

Bei  allen  durch  Entzündung,  Vereiterung, Geschwulstbildung  bedingten 
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Sc h  w eil  ungen  der  über  der  Achselgrube  gelegenen  Lymphdrüsen 
wird  die  Haut  der  Grube  mehr  weniger  stark  nach  abwärts  vorgewölbt. 
Ebenso  werden  die  Bewegungen  des  Armes  mehr  weniger  gestört.  Endlich 
können  durch  den  Druck  der  Lymphdrüsenpackete  auf  die  Gefässe  und  Nerven. 
Cireulationsst  orangen,  venöse  Stauung,  Oedem  im  Bereiche  des  Armes, 
neben  Schmerzen  in  der  Achselhöhle  auch  Schmerzen  oder  Lähmuugs- 
erschei nungen  in  dem  Bezirke  der  etwa  gedrückten  oder  durchwachsenen 
Nerven  entstehen.  Alle  diese  Erscheinungen  können  diagnostisch  verwerthet 
werden,  theils  indem  sie  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  direct  auf  diese 
Organe  der  Achselhöhle  lenken,  theils  indem  sie  zur  richtigen  Unter- 
scheidung der  verschiedenen  Formen  von  Lymphdrüsenschwellungen  führen. 
Für  die  Diagnose  wie  für  die  Therapie  ist  es  übrigens  wichtig,  bei  solchen 
axillaren  Drüsenschwellungen  niemals  zu  versäumen,  die  peripheren  Lymph- 
uefäss-Bezirke  dieser  Drüsen,  wie  wir  sie  oben  skizzirt  haben,  auf  etwa  da 
noch  vorhandene  Krankheitsheerde  zu  untersuchen.  Solche  müssen  bei  der 
Behandlung  stets  mit  berücksichtigt  werden,  da  sonst  von  ihnen  aus  immer 
neue  Drüsenerkrankungen  veranlasst  werden. 

In  operativer  Beziehung  ergeben  sich  bei  der  Vereiterung  der 
Lymphdrüsen  in  der  Regel  keine  besonderen  Schwierigkeiten.  Nur  ist  eine 
frühe  Eröffnung  auch  bei  den  Vereiterungen  der  tiefer  gelegenen  Drüsen 
anzurathen,  da  beim  Durchbrach  des  Eiters  in  das  lockere  Achselhöhlen- 
bindegewebe  eine  phlegmonöse  Eiterung  von  der  Achselhöhle  aus  in  die 
benachbarten  Bindegewebsräume  eindringen,  und  so  ein  ursprünglich  ein- 
facher Process  leicht  eine  ungeahnte  Ausdehnung  und  Schwere  gewinnen 
kann1).  —  Die  Exstirpation  der  Drüsen  kann  dagegen  eben  wegen  der 
hervorgehobenen  vielfachen  Beziehungen  zu  den  Gefässen  und  Nerven  zu 
einer  sehr  schwierigen  Operation  werden.  Relativ  leichter  ist  sie  bei  skro- 
phulösen  käsigen  Drüsen,  da  hierbei  seltener  feste  Verwachsungen  der 
Drüsenkapsel  mit  der  Umgebung  stattfinden.  Sehr  viel  schwieriger  dagegen 
bei  carcinomatösen  Drüsen,  bei  welchen  solche  Verwachsungen  mit  den 
Gefässen  und  Nerven  der  Achselhöhle  in  der  Regel  bei  jeder  grösseren  Aus- 
dehnung der  Drüsengeschwülste  vorkommen.  Zweckmässig  ist  es,  in  allen 
lallen,  hei  welchen  im  Voraus  eine  Verwachsung  zu  erwarten  ist,  von 
LangenbeCk's  weisen  Rath  zu  beherzigen,  immer  zuerst  gegen  die  Gelasse 
und  Nerven  vorzugehen  und  mit  der  Isolirung  dieser  die  Exstirpation  zu 
beginnen.  Die  Ablösung  der  Drüsen  von  den  grösseren  Arterien-  und  Nerven- 
stämmen  pfleg!   im  Allgemeinen  etwas  leichter  zu  sein,  wie  die  von  grösseren 

Venenstäi en.     Ist  die  Lymphdrüsenkapsel  mit  der  Wand  der  grossen 

Axillarvene  verlöthet,  so  muss  man  bei  der  Exstirpation  besonders 
behutsam  vorgehen,  um  bei  <\f\-  Ablösung  der  Drüse  die  Vene  nicht  zu 
verletzen.  Ziehl  man  nämlich  eine  mit  der  Venenwand  verwachsene  Drüse 
zu  stark  an.  so  plattet  sich  die  Vene  ah,  wird  blutleer.     Da  sie  hierdurch 

Man  erinnere  Bich  der  obigen  Darstellung  dieser  Nachbarbindegewebsräume. 
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das  Aussehen  eines  platten  derben  Bindegewebsstranges  annimmt,  so  kann 
sie  Leicht  übersehen  und  angeschnitten  werden.  Lässl  nun  der  <lie  Vene 
abplattende  Zug  nach,  so  Btürzl  dunkles  Blut  aus  der  Oeftnung  hervor. 
Dann  muss  man  soforl  oberhalb  comprimiren,  am  den  Lufteintritl  in  das  cen- 
trale Ende  zn  verhüten,  oberhalb  und  unterhalb  der  Oeffnung  die  Nene  mit 
Klemm pincetten  fassen,  zwischen  diesen  die  Venenwand  vollends  durch- 
schneiden und  die  Enden  ober  resp.  unter  den  Pincettenspitzen  uiiierl.in.lcn. 
In  manchen  Fällen,  besonders  bei  der  Verwachsung  carcinomatöser 
Drüsen  mit  der  Vene  isl  es  jedoch  zweckmässiger,  nach  vorheriger  Unter- 
bindung der  Vene  ober-  und  unterhalb  der  Verwachsungsstelle  das  ent- 
sprechende Stück  des  Venenrohres  mit  der  Lymphdrüsengeschwulst  zu  ent- 
fernen. So  verfahrt  man  bei  jeder  mit  einer  Vene  eng  verwachsenen 
carcinomatösen  Drüse.  Bei  dieser  Gelegenheit  soll  nochmals  hervorgehoben 
werden,  dass  die  V.  axillaris  ohne  Bedenken  für  die  Circulation  dr> 
Armes  unterbunden  werden  kann,  so  lange  noch  durch  die  V.  cephalica 
und  durch  die  Anastomosen  der  Axillarisvenen-Aeste  mit  den  Schulter- 
blattvenen der  Weg  für  den  Abfluss  des  venösen  Blutes  aus  dem  Arme 
frei  ist.  Sind  auch  diese  ebengenannten  Venen  von  der  Drüsengeschwulst 
comprimirt  oder  umwachsen,  wie  es  gerade  bei  Carcinom  vorkommen  kann, 
indem  hierbei  gewöhnlich  nicht  nur  eine  Drüsengruppe  nach  der  anderen 
ergriffen  wird,  sondern  auch  die  Muskeln  vom  Carcinom  diffus  durchwachsen 
sind,  so  ist  nach  der  Ligatur  der  V.  axillaris  der  Brand  des  ganzen 
Armes  zu  befürchten.  Ich  sah  dies  thatsächlich  einmal  nach  einer  aus- 
gedehnten und  gleichwohl  nicht  vollständig  ausführbaren  Drüsenexstirpation 
eintreten.  In  einem  solchen  Falle  wird  daher  in  der  Regel  mit  der  Aus- 
Lösung  Avv  Geschwulstmassen  aus  dem  Räume  der  Achselhöhle  die 
ESxarticulation  des  ganzen  Armes  zu  verbinden  sein;  oder  man  wird, 
wenn  man  im  Voraus  die  allseitige  Verwachsung  der  genannten  wichtigsten 
venösen  Hahnen  durch  carcinomatöse  Drüsentumoren  vermuthen  kann,  und 
überhaupt  operativ  eingreifen  will,  gleich  mit  der  Auslösung  des  Armes 
beginnen. 

Chirurgisch-anatomische  Untersuchungen  und  Keinerkuiisren  über  die  Stich-  resp. 
Schussverletzuniren  der  grossen  Achselhühlcii-l.efässe  und  Nerven. 

S  70.  Abgesehen  von  den  bisweilen  nicht  zu  umgehenden  Verletzungen 
eines  Gefäss-  oder  Nervenstammes  hei  Exstirpationen  von  Geschwülsten  der 
Achselhöhle  sind  die  grossen  Gefäss-  und  Nervenstämme  trotz  ihrer  an- 
scheinend versteckten  und  geschützten  Laue  innerhalb  der  Achselhöhle  doch 
auch  nicht  selten  den  Verletzungen  durch  stechende  Instrument.' 
und  Schusswaffen  ausgesetzt.  Welche  Gebilde  dabei  vorzugsweise  be- 
troffen werden.  Ist  keineswegs  blos  von  der  Richtung  des  Stosses  oder  der 
einschlagenden  Kugel  abhängig,  sondern  wird  abgesehen  von  der  verschie- 
denen F.lasticitat  und  Fähigkeit  der  einzelnen  Theile  auszuweichen,  wesent- 
lich auch  von  der  anatomischen  Lagerung  der  Theile  je   nach  den  ver- 
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schiedenen  Armhaltungen  und  Schulterstellungen  bestimmt. 
Darüber  lassen  sich  nach  meinen  Untersuchungen  experimentelle  Auf- 
schlüsse an  der  Leiche  besonders  leicht  und  bequem  mit  stiletartigen  In- 
strumenten gewinnen,  mit  welchen  man  die  Schulter  resp.  Achselhöhlen- 
gegend  durchbohrt. 

Fig.  15. 


Hei  gerade  herabhängendem  Oberarme  (siehe  Fig.  15)')  liegt 
der  Gefäss-Nervenstrang  der  Achselhöhle  dicht  unterhalb  des  Processus 
coraeoideus  stets  soweit  medianwärts  vom  Schultergelenke,  dass 
zwischen  beiden  sowohl  ein  schmales  Messer,  wie  eine  Kugel  gerade 
von    vorn    nach    hinten    durchdringen     kann,    ohne     den     Gefäss- 


')  Frontalschnitt  der  rechten  Schulter  durch  die  Mitte  des  Ober- 
armes (nach  Braune).  1.  M.  sternocleidomastoideus.  2.  V.  jugularis  externa.  3.  A. 
subclavia;  darunter  Vena  subclavia.  1.  Plexus  brachialis.  5.  Art.  und  Vena  transversa 
scapulae.  6.  Clavicula.  7.  Processus  coraeoideus;  darunter  der  M.  subscapularis. 
8.  Acromion.  9.  Bechter  Bumeruskopf.  10.  Latissimussehne,  neben  derselben  nach 
einwärts  Coracobrachialis  mit  dem  kurzen  Bicepskopf.  11.  M.  pectoralis  major,  einwärts 
daneben  der  l'ector.  minor.  12.  M.  serratus  anticus  major.  Andeutung  der  Bursa 
subdeltoidea.  I>it  \nn  war  bei  der  Leiche  etwas  nach  aussen  rotirt,  und  die  Schulter 
ein  wenig  aach  innen  geschoben.  Doch  ändert  dies  nicht  viel  an  den  Verhältnissen, 
auf  welche  es  h  i  er  ankommt. 
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Nervenstrang1)  zu  verletzen.  Eine  Kugel  wird  aber  hierbei  den 
Schulterblatthals  nahe  am  Gelenke  durchschlagen  oder  gerade  auf  den 
ßelenkspall  zwischen  Humeruskopf  and  Cavitas  glenoidea  treffen.  Die 
Kugel  kann  dabei  das  Gefässnetz  der  Hinterfläche  des  Schulterblattes 
durchbrechen  und  so  zu  Blutungen  Veranlassung  geben,  welche  wegen  der 
Eintrittsstelle  der  Kugel  leichl  zur  Verwechselung  mit  Blutungen  aus  einem 
der  grossen  Achselgefässstämme  verführen  können.  Eine  sorgfaltige 
Untersuchung  unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung  der  Annhaltung  im 
Momente  der  Verletzung  wird  alter  einen  Irrtluim  unschwer  ausschliessen 
lassen.  Ein  Messerstich  "der  eine  Kugel,  welche  an  der  oben  bezeichneten 
St. die  statl  gerade  von  vorn  nach  hinten  ein  wenig  schräg  oach  hinten 
und  aussen  geht,  oder  auch  von  vorn  etwas  unterhalb  und  oach  aussen 
vom  Proc.  coraeoideus  durchgeht,  muss  nothwendiger  Weise  das  Gelenk 
ebenfalls  verletzen.  Thatsächlich  treten  im  Felde  die  meisten  Schüsse  des 
Schultergelenks  (speciell  <\rs  rechten)  an  dieser  Stelle  ein  (von  Langen- 
beck). 

Eine  Kugel,  welche  die  Gefäss-Nervenstämme  gerade  von  vorn 
her  bei  gesenkter  Haltung  des  Annes  verletzt  hat.  muss  in  der  Höhe  des 
Proc.  coraeoideus  etwas  einwärts  von  demselben  eingedrungen  sein.  Sie 
wird  dabei,  wenn  sie  den  Plexus  getroffen  hat.  den  Schulterblattkörper, 
wenn  sie  Arterie  oder  Vene  getroffen  hat.  auch  den  Brustkorb  mehr  weniger 
lädirt  hallen.  Verletzt  sie  den  Gefass-Nervenstrang  schräg  von  vorn  oach 
einwärts,  so  muss  sie  hei  genügender  Kraft  oothwendiger  Weise  auch  in 
den  Brustkorb  fahren;  dringt  sie  dagegen  von  vorn  schräg  nach  aussen 
durch  den  Gefass-Nervenstrang,  so  wird  sie  auch  das  Schultergelenk,  speciell 
die  Cavitas  glenoidea  verletzen  müssen.  Nur  wenn  sie  bei  gleicher  Haltung 
dicht  unter  der  Clavicula  eintritt  und  schräg  oach  aussen  dringt,  kann 
sie  durch  den  Gefass-Nervenstrang  und  oberhalb  <\c^  Schulterblattes  nach 
hinten  durchgehen,  ohne  letzteres  oder  das  Gelenk  zu  verletzen,  liier 
kann  übrigens  nach  aussen  vom  Plexus  eine  Kugel  unter  der  Clavicula 
schräg  nach  hinten  und  aussen  durchschlagen,  ohne  den  Gefass-Nervenstrang 
und  einen  skelettheil  zu  verletzen;  häufiger  dürfte  sie  dabei  wenigstens  die 
Clavicula  zerschmettern.  Gewiss  aber  könnte  in  dieser  Richtung  ein  Messer- 
Btich  geführl  werden,  welchem  nur  die  A.  und  Y.  transversa  scapulae  liebst 
dem  entsprechenden  Nerven  nicht  entgehen  würden. 

Tiefer  unten  (resp.  noch  mehr  unterhalb  des  Proc.  coraeoideus) 
kann  eine  die  Arterie  gerade  von  vorn  t reifende  Kugel  zugleich  in  das 
Schulterblatt  dringen.  Dagegen  kann  man  auch  hier  noch  etwa  zwei 
Finger  breit  gerade  nach  abwärts  vom  Proc.  coraeoideus 
zwischen  dem  Gefass-Nervenstrange  und  dicht  unter  dem  Gelenke  ein  Stilet 
gerade  nach  hinten  stossen,  ohne  eins  von  beiden  zu  verletzen.     Ein 


')  Nur  der  N.  axillaris  kann  bei  tiefer  Einstichs-  resp.  Eintrittsstelle  in  Gefahr 
kommen. 
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schmales  Geschoss  vermag  vielleicht  dasselbe  an  dieser  Stelle,  wird  aber 
wohl  leicht  die  Kapsel  streifen.  Dafür  sprechen  mir  einige  eigene  Beob- 
achtungen aus  dem  letzten  französisch-deutschen  Feldzuge.  lieber  der 
Achselgrube  endlich,  wo  der  Gefäss-Nervenstrang  dem  Oberarmknochen 
anliegt,  vermag  man  (bei  herabhängendem  Arme)  ein  Stilet  ebenso  mc- 
dianwärts  von  dem  Gefäss-Nervenstrange  von  vorn  nach  hinten 
durch  die  Achselhöhle  durchzustossen,  ohne  jenen  und  das  Schulterblatt 
zu  verletzen.  An  den  gleichen  Stellen  kann  wohl  auch  ein  schmales  Ge- 
schoss ohne  Verletzung  des  Gefäss-Ncrvenstrangs  und  des  Gelenks  durch- 
schlagen. 

Wird  dagegen  der  Arm  abducirt  und  erhoben,  so  nähert  sich 
mit  steigender  Erhebung  der  Gefäss-Nervenstrang  mehr  und  mehr  dem 
Gelenke,  bis  er  diesem  in  überstreckter  Armstellung  hart  anliegt.  Damit 
verändern  sich  nothwendiger  Weise  die  Bedingungen  für  die  Verletzung 
beider.  Dann  kann  der  Gefäss-Nervenstrang  durch  eine  Kugel  oder  ein 
Messer  an  der  Stelle  verletzt  werden,  an  welcher  er  bei  herabhängendem 
Arme  unverletzt  geblieben  sein  würde.  Dann  wird  aber  auch  viel  leichter 
mit  dem  Gefäss-Nervenstrange  zugleich  das  Schultergelenk  verletzt,  beson- 
ders bei  Schüssen,  welche  das  Gelenk  von  der  Rückenfläche  aus  treffen. 
Dagegen  kann  auch  bei  einem  abducirt en,  im  Anschlage  (zum  Schiessen) 
befindlichen  Arme  eine  Kugel  von  vorn  dicht  unter  dem  Gefäss-Nerven- 
strange durch  die  Scapula  dringen,  welche  an  derselben  Stelle  bei  herab- 
hängendem Arme  voraussichtlich  beide  verletzen  würde.  Bei  allen 
den  Humeraskopf  und  besonders  den  Humerushals  treffenden  Schüssen  sind 
übrigens  der  N.  axillaris  und  die  Circumflexae  mehr  weniger  Läsionen 
ausgesetzt. 

Endlich  können  bei  horizontal  gehaltenem  Oberarme  die  Achsel-  und 
Armgefässe  und -Nerven  von  der  Rückseite  aus  bis  etwa  drei  Finger  ober- 
halb des  Ellbogengelenkes  durch  einen  Stich  verletzt  werden  (siehe  Fig.  26 
uw<\  27  unten).  Also  schützt  bei  dieser  Haltung  der  Knochen  keineswegs 
die  Arterie;  dieselbe  liegt  vielmehr  noch  ein  wenig  einwärts  neben  dem 
Knochen  (siehe  auch  unten  §§  109 — 113). 

Für  alle  die  angeführten  Möglichkeiten  würden  sich  zahlreiche  Bei- 
spiele MiH  der  kriegschirurgischen  und  civilchirurgischen  Literatur  anführen 
lassen,  wenn  überall  genau  die  Haltung,  bei  welcher  die  Verletzung  erfolgte, 
angegeben  wäre  (man  vergl.  übrigens  die  Arbeit  von  Schmid  1.  c).  — 
15. 'i  den  Gefass-Nervenverletzungen  neben  Schussfracturen  ist  noch  daran  zu 
erinnern,  dass  auch  losgerissene  Knochensplitter  Gelasse  und  Nerven  treffen 
können,  selbst  wenn  dieselben  nicht  unmittelbar  in  der  der  Schusslinie  liegen. 

Anderweitige  Verletzungen  der  Achselhöhlen-Gefässe  und  -Ncrvenstämine. 

§  71.  Audi  bei  Claviculafracturen,  bei  hochsitzenden  Hu- 
merusfracturen  können  die  Achselgefässe  und  Nerven  verletzt  werden. 
Bei     den    Schultergelenkluxationen    werden    im    Momente     stärkster 
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EJyperabduction  die  Gefässe  Btets  durch  den  vordrängenden  Kopf  abgeplattet, 
die  Nerven  gezerrt;  dann  aber  gleiten  Gefässe  und  Nerven  seitlich  nach 
einwärts  und  bleiben  da  auch  nach  vollendeter  Luxation  liegen.  Gefäss- 
zerreissungen  sind  dabei  nur  ganz  ausnahmsweise  vorgekommen;  häufiger 
alter  winl  ein»'  vorübergehende  Parese  sämmtlicher  Armnerven  oder  nur 
einzelner  Nerven,  noch  öfter  aber  eine  Lähmung  des  Axillaris  nach 
der  Luxation  beobachtet.  Von  dieser  thatsächlichen,  mehr  weniger 
starken  Dehnung  der  Nerven  bei  der  Luxation  kann  man  sich  sehr  leichl 
durch  Leichenexperimente  überzeugen.  Es  is1  unerfindlich,  warum  Albert 
in  seinem  Lehrbuche  der  Chirurgie  (2.  Aufl.  Bd.  II.  S.  311)  angeben  kann. 
dass  man  nicht  wisse,  woher  diese  Lähmungen  entstünden,  da  der  Plexus 
bei  keiner  Form  der  Schulterluxation  vom  Kopie  dired  berührt,  geschweige 
denn  gequetscht  würde.  Ebensowenig  hat  Malgaigne  Recht,  wenn  er 
(Chirurg.  Anatomie  II.  S.  327-  :'>'_>s)  meint,  dass  der  Axillaris  bei  <\>-v 
Bchultergelenkluxation  unbetroffen  bliebe.  Er  wird  allerdings  nicht  zwischen 
den  Knochen  gequetscht  werden,  kann  auch  thatsächlich  ausweichen,  wird 
alier  ebenso  häufig  im  Momente  stärkster  Hyperabduction  gedehnt  und 
kann  dann  auch  noch  heim  Durchtreten  des  Kopfes  durch  die  Kapsel  ver- 
letzt (sogar  zerrissen)  werden.     Denn  er  läuft  gewöhnlich  gerade  über  die 

höchste  Prominenz  des  sich  heraushelielnden  Kopfes.  Bei  diesem  Ade 
erfahren  übrigens  auch  die  Subscapulargefässe  stets  eine  sehr  beträchtliche 
Zerrung  und  mögen  wohl  auch  (besonders  die  Venen)  zuweilen  zerreissen. 
Weiterhin  kann  der  Gefäss-Nervenstrang  alter  auch  nach  vollzogener 
Luxation  zuweilen  noch  einem  mehr  weniger  starken  Drucke  durch  den 
weiter  einwärts  stehenden  Kopf  ausgesetzt  sein  und  kann  endlich  auch  bei 
ungeschickten  Repositionsversuchen  erneute  Quetschungen  erfahren;  daher 
oft  Oedeme  und  Lähmungen.  Auch  Gefässzerreissungen  sind  dabei  vor- 
gekommen. 

Hamilton  sammelte  19  Fälle  von  auf  diese  Weise  entstandener  Zerreissung  der 
Art.  axillaris,  2  von  Zerreissung  der  Vene,  2  von  Zerreissung  der  Arterie  und  Vene. 
Plauberl  fand  In  einem  Falle  die  vier  letzten  Wurzeln  des  Plexus  brachialis  aus  dem 
Rückenmarke  ausgerissen. 

Die  nach  Verletzungen  der  Art.  axillaris  entstehenden  Aneurysmen 
machen  nicht  nur  eine  mehr  weniger  beträchtliche  Anschwellung  der  Achsel- 
höhlengegend, sondern  bewirken  durch  den  Druck  auf  die  Nerven  Schmerzen 
und  Lähmungen,  durch  den  Druck  auf  die  Venen  beträchtliche  Circulations- 
Btörungen,  welche  sogar  zum  Brand  des  Armes  führen  können.  —  Bei  Ver- 
letzungen der  Vena  axillaris  durch  eine  offene  Wunde  kann  wie  bei  der 
V.  subclavia  Lul'teint  ritt  erfolgen,  und  zwar  um  80  leichter  je  höher  oben 
die  Verletzung  stattfindet.  —  Die  nahe  baue  der  Vene  neben  der  Arterie 
gestattet  die  gleichzeitige  Verletzung  beider,  und  in  Folge  dessen 
auch  die  Entwicklung  eines  Aneurysma  arterioso-venosum1). 


')  Zwei  solcher  Falle  von  Aneurysma  arterioso-venosum  nach   Schussverletzungen 
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Chirurgisch-anatomische  Bemerkungen  zur  Unterbindung  der  Axillaris. 

§  72.  Bei  den  Verletzungen  der  Axillaris  ist  womöglich  stets 
am  Orte  der  Verletzung  die  Arterie  ober-  und  unterhalb  der  Verletzung 
zu  unterbinden,  da  dieses  Verfahren  erfahrungsgemäss  sicherer  gegen 
Nachblutungen  schützt  als  die  Continuitätsunterbindung  der  Subclavia. 
Für  den  Collateralkreislauf  ist  in  den  oberen  Abschnitten  der  Axillaris 
durch  die  zahlreichen  mit  einander  anastoniosirenden  Aeste  der  Subclavia 
und  Axillaris  in  ergiebiger  Weise  gesorgt,  wie  schon  oben  §  46  und  §  68 
angegeben,  jedoch  nicht  in  gleichem  Maasse  im  letzten  Abschnitte  der 
Axillaris  (s.  u.). 

Bei  Aneurysmen  der  Axillaris  gewährt  die  blosse  Unterbindung 
der  Subclavia  (im  äusseren  Drittel)  wegen  der  zahlreichen  Anastomosen 
keine  absolute  Sicherheit.  Man  wird  hier  event.  noch  die  in  den  Sack 
mündenden  Aeste    und    das    periphere  Arterienrohr  unterbinden  müssen1). 

Soll  die  Axillaris  unter  der  Abgangsstelle  der  Thoracicae  unter- 
bunden werden,  so  kann  nach  Hu  et  er2)  der  Pectoralis  major  durchtrennt 
werden  und  die  Arterie  von  hier  aus  hinter  dem  unteren  Rande  des  Pec- 
toralis minor  aufgesucht  werden.  Hier  wird  das  Gefäss  zwischen  den 
Thoracicae  und  der  Subscapularis  unterbunden.  Man  kann  zu  dieser 
Stelle,  wenngleich  schwieriger,  auch  von  der  Achselgrube  aus  gelangen, 
wenn  man  bei  stark  zurückgelagertem  Arme  oberhalb  des  fühlbaren 
Caput  humeri  längs  des  Pectoralisrandes  und  dann  neben  dem  Coraco- 
brachialiswulste  einschneidet  und  den  Pectoralis  soweit  nach  vorn  ziehen 
lässt,  bis  man  den  unteren  Rand  des  Pectoralis  minor  sieht.  Unterhalb 
desselben  trifft  mau  die  Arterie  noch  oberhalb  der  Abgangsstelle  der 
Subscapularis  zwischen  den  Nerven  des  Plexus.  —  Leichter  kommt 
man  zu  den  tieferen  Stellen  der  Axillaris  von  der  Achselgrube  aus 
(siehe  Fig.  16)3).  Man  sucht  hier  am  stark  abducirten  Arme  den  schmalen 
Wulst  des  Coracobrachialis  auf,  durchschneidet  längs  seines  hinteren  Achsel- 
höhlenrandes die  Haut  und  Fascie,  trifft  oben  die  Spitze  der  Mcdianusgabel 
and  anter  derselben  die  Arterie,  von  welcher  an  dieser  Stelle  die  Sub- 
scapularis abgeht.  Weiter  nach  abwärts  liegt  die  Arterie  hinter  dem 
Medianus.  Hier  gehen  gewöhnlich  etwas  tiefer  als  die  Subscapularis,  näm- 
lich am  oberen  Rande  der  Latissimussehne,  von  ihr  die  Circum- 
flexae  humcii  ;il>,  von  welchen   übrigens  die  vordere  nicht  selten,  die  hintere 

während  des  letzten  deutsch-französischen  Feldzuges  sind  in  den  Berliner  Dissertationen 
von  K.  Bardeleben  und  K.naah  beschrieben, 
iehe  ii.  a.  auch  W  yel  b  (1.  c). 
*)  Hueter,  Grundriss  der  Chirurgie  II.  Eälfte.  S.  760.  1882. 

Pig,  16.     Unterbindung  der  Axillaris  in  der  rechten  Achselgrube.     1.  Pectoralis 
2.  Art.    axillaris.     3.  N.  medianus    and    cutaneus    int.    major.      4.  M.  coraco- 
bracbialis.     5.  Art.  circumflexa    bumeri.    6.  V.  axillaris.    7.  Art.    subscapularis.    8.  N. 
axillaris.     9.  N.  radialis.     10.  N.  ulnaris. 
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dagegen  nur  ausnahmsweise  aus  der  Subscapularis  entspringt.  —  Gewöhnlich 
wird  aber  die  Axillaris  Doch  tiefer  d.h.  unterhalb  der  Abgangsstelle 
der  Circumflexa  humeri  unterbunden,  wo  sie  ebenfalls  neben  den 
Coracobrachialis  unter  dem  Medianus  gefunden  wird,  während  nach 
hinten  und  neben  ihr  der  X.  cutaneus,  weiter  die  Vena  axillaris  fiegi 
(siehe  übrigens  §  <>T.  Fig.  14  a.  und  Fig.  1*>). 


Während  nun  die  .Subscapularis  vermittelst  der  Circumflexa  scapulae 
zahlreiche  Anastomosep  mit  den  aus  der  »Subclavia  kommenden  Schulter- 
blattarterien eingeht,  und  auch  die  Circumflexae  lmmeri  theils  mit  Aesten 
der  Transversa  scapulae,  theils  besonders  mit  der  Thoracico-acromialis 
anastomosiren,  steht  das  unterhall)  der  Abgangsstelle  der  Circum- 
flexae humeri  befindliche  Arterienstück  nur  durch  sehr  schwache  und 
nicht  einmal  regelmässige  Anastomosen  (mit  der  Thoracica  longa) 
mit  dem  oberhalb  gelegenen  Arterienstücke  in  Verbindung.  Ebenso  wenig 
sind  stärkere  Verbindungen  zwischen  der  Brachialis  und  den  oberhalb  der 
Circumflexae  humeri  befindlichen  Gefässen  vorhanden. 

Unterbindet  man  an  der  Leiche  die  Axillaris  an  verschiedenen  Stellen 
oberhalb  der  Subscapularis  oder  der  Circumflexae  humeri,  durchschneidel 
dicht  unterhalb  der  Ligatur  und  spritzt  von  der  Subclavia  (dicht  vom 
Truncus  anonymus  aus)  Flüssigkeil  ein,  so  kommt  dieselbe  auf  dem  Wege 
der  zahlreichen  breiten  Anastomosen  fast  unmittelbar  danach  aus  dem 
offenen  Arterienstücke  unterhalb  der  Unterbindung.  Unterbindet  man 
dagegen  das  Gefäss  unterhalb  der  Abgangsstelle  der  Circumflexae  humeri, 
durchtrennt  unterhalb  der  Unterbindung  und  wiederholt  man  die  Ein- 
spritzung  von  der  Subclavia  aus,  so  dauert  es  nun  geraume,  oft  sehr  lange 
Zeit,    ehe    die    Flüssigkeit    aus    dem    offenen    (peripheren)    Arterienstücke 
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kommt.  In  wenigen  Füllen  kam  überhaupt  so  gut  wie  nichts  oder  höchstens 
ausserordentlich  spät  sehr  wenig  Flüssigkeit  aus  dem  unteren  Ende.  Nur 
ausnahmsweise  entleerte  sich  bald  nach  der  Injection  die  Flüssigkeit  aus 
dem  peripheren  Arterienstücke, 

Hieraus  ergiebt  sich,  dass  jene  oberhalb  des  Abganges  der  Circum- 
llexae  humeri  gelegenen  Unterbindungsstellen  der  Axillaris  für  die  Ent- 
wicklung des  Collateralkreislaufes  günstiger  sind  als  die  unterhalb  gelegene. 
Alier  letztere  Unterbindungsstelle  (u n t  e  r  h a  1  b  des  Abganges  der  Circum- 
flexae  humeri)  dürfte  sich  gerade  wegen  der  viel  langsameren  Ent- 
wicklung des  Collateralkreislaufes  für  die  Continuitätsunterbin- 
dung  gegen  Blutungen  im  Bereiche  des  Vorderarmes  und  der  Hand  empfehlen, 
falls  diese  nach  der  stets  zuerst  vorzunehmenden  Unterbindung  am  Orte 
der  Verletzung  (s.  u.)  nicht  stehen  sollten.  Denn  es  ist  zu  erwarten,  dass 
um  so  mehr  nach  der  Continuitätsunterbindung  an  dieser  Stelle  ein  fester 
Thrombus  verschluss  am  entlegenen  Orte  der  Verletzung  zu  Stande  kommen 
wird,  welcher  die  Quelle  der  Blutung  verstopft,  und  dass  auch  seltener  Nach- 
blutungen eintreten,  als  selbst  bei  tieferer  Brachialis-Unterbinclung. 

Operationen  an  den  Nerven  der  Achselhöhle. 

§  73.  Operationen  an  den  Nerven  der  Achselhöhle  (Nervennaht, 
Geschwulstexstirpation,  etc.)  sind  nach  den  klaren  anatomischen  Verhält- 
nissen nicht  schwer  auszuführen.  Für  die  Nervendehnungen  ist  aber  die 
Achselhöhle  nicht  zu  empfehlen.  Für  die  Dehnung  des  Plexus  eignet  sich 
besser  die  Supraclaviculargegend,  weil  daselbst  das  Nervenbündel  mehr  ein 
geschlossenes  Ganze  bildet  als  in  der  Achselhöhle,  wo  die  Nerven  weiter 
auseinander  und  durch  die  Gefässe  von  einander  getrennt  liegen;  für  die 
Dehnung  der  einzelnen  Armnerven  sind  die  betreffenden  Stellen  des  Ober- 
armes vorzuziehen,  wo  sie  bequemer  isolirt  zu  erreichen  sind. 


4.   Sclnütergelenk. 

Die  Skelettheilc. 
§  74.  Von  den  das  Schultergelenk  zusammensetzenden  Skelet- 
theilen hat  der  mit  einer  leichten  Einschnürung  vom  Körper  der  Scapula 
sich  absetzende  Schultergelenktheil  der  Scapula  eine  mit  der  Spitze  nach 
aufwärts  gekehrte  ovale  Gelenkfläche,  Cavitas  glenoidalis.  Obwohl  der 
Rand  derselben  noch  durch  einen  läserknorpligen  Ring  erhöht  wird,  ist  die 
Höhlung  der  Gelenkpfanne  sehr  (lach  und  überdies  wesentlich  kleiner  als 
der  Gelenkkopf  des  Humerus.  Dieser  hat  eine  mehr  ellipsoide  wie  kuglige 
Gestalt.  Er  entspricht  etwa  einer  Halbkugel  von  nicht  ganz  1"  Radius 
mit  von  vorn  innen  nach  hinten  aussen  zusammengedrückten  Randpartien. 
Er  sitzi  schräg  auf  dem  Schafte  auf,  ist  oben  und  nach  den  Seiten  durch 
eine  deutliche  Furche  von  den  Tuberkeln  abgegränzt,  während  sein  unterer 
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Umfang  auf  einer  sanft  aufsteigendes  seitlichen  Fortsetzung  des  Schaftes 
(dem  Analogon  des  Schenkelhalses  aach  C.  Hueter)  ruht  Von  der  oberen 
Querfurche  steigl  senkrechl  zwischen  beiden  Tuberkeln  nach  abwärts  die 
Rinne  für  die  Sehne  des  Biceps.  unterhalb  der  Tuberkel  verjüng!  Bich 
der  Schaf!  sehr  rasch,  was  diese  Stelle,  welche  im  Gegensatz  zu  dem  in 
die  Furche  zwischen  dem  Capul  und  den  Tuberkelhöckern  verlegten 
Collum  anatomicum  Collum  chirurgicum  bezeichne!  wird,  besonders 
geeigne!  macht  für-  die  Entstehung  eines  Bruches  bei  einer  entsprechenden 
Gewalteinwirkung. 

Lage.    Aeussere  topographische  Untersuchung. 

§  75.  Das  Schultergelenk  wird  nach  oben  vom  Acromion  überdacht  und 
von  vorn  und  seitlich  vollständig  vom  Deltoideus  verhüllt,  ausserdem  noch 
von  den  sehnigen  Enden  des  Supraspinatus  und  [nfraspinatus  und  Teres 
minor  bedeckt,  lieg!  hier  somit  in  einer  je  nach  der  Mächtigkeil  der  Mus- 
kulatur und  des  ünterhautfettpolsters  verschiedenen  Tiefe  unter  der  Haut- 
oberfläche. Doch  lässt  sich  in  der  rundlichen  Hervorwölbung  unter 
dem  Acromion  das  breite,  die  Tuberkel  und  den  Gelenkkopf 
tragende  Oberarmende  erkennen. 

Die  grösste,  last  halbkuglige  Prominenz  dieser  Vorwölbung  ragt  bei 
ruhig  hängendem  Arme  wesentlich  nach  vorn  und  ein  klein  wenig  nach 
einwärts  unter  dem  Aeromio-Claviculargelenke  hervor  (Fig.  1).  Diese 
Hauptwölbung  der  Schultergelenkgegend  schliessl  sich  besonders  bei  muskel- 
kräftigen Individuen  so  unmittelbar  an  die  ungefähr  trapezoide  flache  Ver- 
tiefung  an.  in  welcher  das  Acromion  liegt,  dass  man  hier  nur  die  über  das 
Acromion  sich  erhebende  kurze  Auftreibung  wahrnimmt,  welche  das  ein 
wenig  nach  aufwärts  umgebogene  Acromialonde  der  Clavicula  macht,  den 
vorderen  Rand  u\u\  die  vordere  Ecke  des  Acromion  selber  dagegen  durch 
die  Hau!  gewöhnlich  nicht  oder  nicht  deutlich  sehen,  sondern  nur  fühlen 
kann.  Einwärts  vom  Aeromio-Claviculargelenke  sieht  man  vor  demnach 
rückwärts  ausgebogenen  Abschnitte  des  äusseren  Schlüsselbeindrittels  eine 
kleine,  nach  abwärts  in  eine  seichte  Furche  auslaufende  Vertiefung, 
welche  die  grosse  über  dem  (lelenkkopfo  gelegene  AVölbung  trennt  von  der 
kleinen  höckerigen,  bei  muskelkräftigeD  Individuen  flachhügligen  Vorwöl- 
bung  über  dem  Proc.  coraeoideus  (s.  Fig.  1),  unmittelbar  neben  welcher 
dann  weiter  nach  einwärts  sich  die  schon  früher  beschriebene  Mohren- 
heim'schc  Grube  befindet. 

In  der  Ruhelage  der  Schulter  lieg!  jene  rundliche  Wölbung  über  dem 
Schultergelenkt  heile  des  Ilumerus  unter  normalen  Verhältnissen  stets  nach 
aussen  und  vorn  von  der  kleinen,  häutig  auch  bei  muskulösen  Leuten  wie 
eben  beschrieben  sichtbaren,  bei  allen  Individuen  aber  leicht  fühlbaren 
Vorwölbung  über  dem  Proc.  coraeoideus.  Die  Beziehungen  beider 
sind  ganz  eonstante.  Abweichungen  von  diesen  besetz  massigen  topo- 
graphischen   Verhältnissen    lassen    sofort    auf   eine    Störung  der    normalen 

itiller,   Chirurgische   Anatomie  1.  Heft.  O 
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Beziehungen  der  zu  Grunde  liegenden  Skelettheile  zu  einander  schüessen, 
mag  dieselbe  nun  durch  Verletzungen  (speciell  durch  Fracturen  und 
Luxationen)  oder  durch  Erkrankungen  bedingt  sein.  Die  Formabweichungen 
haben,  wenn  sie,  wie  gewöhnlich,  sich  wesentlich  auf  das  Gelenkende  des 
Humerus  beziehen,  besonders  für  die  traumatischen  oder  pathologischen 
Veränderungen  des  Schultergelenkes    eine    grosse    diagnostische  Bedeutung. 

An  der  äusseren  Seite  wölben  sich  die  Theile  über  dem  Humerus- 
gelenkende  ebenfalls  noch  unter  dem  Acromion  hervor,  weiter  nach  hinten 
hebt  sich  "'dagegen  das  Acromion  mehr  und  mehr  von  der  unter  ihm 
gelegenen  Wölbung  ab,  welche  sich  im  Weiteren  in  die  auf  der  Rücken- 
fläche des  Schulterblattes  gelegene  Wölbung  fortsetzt.  Am  meisten  springt 
stets  gerade  vor  dem  Uebergange  in  die  Spina  scapulae  die  hintere  Ecke 
des  Acromion  hervor,  so  dass  selbst  bei  muskelkräftigen  Männern  (am 
rahig  herabhängenden  Arme)  unter  derselben  die  Haut  und  der  Deltoicleus  eine 
massige,  sich  bald  verflachende  Einsenkung  darbietet.  Dementsprechend  ist 
diese  hintere  Ecke  des  Acromion  auch  unter  allen  Verhältnissen  deutlicher 
zu  fühlen,  als  die  vordere  Partie  des  Acromion  und  deshalb  ganz  besonders 
geeignet  als  Ausgangspunkt  für  Messungen  am  Oberarme. 

Bei  mageren  Individuen,  bei  welchen  die  gesammten  Skelettheile  weit 
schärfer  ausgeprägt  in  der  Haut  hervortreten,  pflegt  auch  die  ebengenannte 
Vertiefung  unter  der  hinteren  Acromionecke  weit  tiefer  zu  sein,  während 
die  seitlich  und  vorn  unter  dem  Acromion  gelegene  Wölbung  des  oberen 
Gelenktheiles  des  Humerus  um  so  stärker  auffällt.  Dagegen  ist  jede  weitere 
Vergrösserung  der  Eintiefung  nach  vorn  zu,  und  besonders  die  Abflachung 
der  normalen  Wölbung  unter  dem  seitlichen  und  vorderen  Abschnitte  des 
Acromion,  ebenso  wie  jede  Vorwölbung  an  Stelle  der  normalen  Abflachung 
resp.  Vertiefung  unter  der  hinteren  Acromionecke  als  pathologisch  aufzu- 
fassen. Sie  deutet  auf  gewisse  Verletzungen  oder  Erkrankungen  dieses 
Gelenkes  hin  (s.  u.). 

Bei  der  Erhebung  und  Abduction  des  Armes  verwischen  sich  in  Folge 
der  Contraction  des  Deltoideus  die  eben  geschilderten  Contouren.  Das 
ganze  Acromion  und  Acromio-Claviculargelenk,  sowie  das  äussere  Drittel 
des  Schlüsselbeins  sinken  zurück  hinter  den  mächtigen  Wülsten  des  con- 
trahirten  Deltoideus.  Die  Wölbung  des  Humerusgelenkendes  wird  undeut- 
lich, verschwindet  unter  der  dicken  Muskelmasse.  Der  Proc.  coraeoideus 
tritt  in  Folge  der  seitlichen  Verschiebung  der  ihn  bedeckenden  dünnen 
.Muskellage  bei  der  Deltoideuscontraction  fast  ganz  in  die  dreieckige  Ver- 
tiefung der  Mohrenheim'schen  Grube  zurück. 

Die  geschilderten  plastischen  Verhältnisse  der  Schultergelenkgegend 
sind  im  Wesentlichen  ähnlich  bei  Kindern  und  Frauen;  nur  treten  hier  die 
Reliefs  der  Knochen  und  Muskeln  aus  leicht  begreiflichen,  schon  öfter  an- 
gegebenen Gründen  nicht  so  scharf  ausgeprägt  hervor,  wie  bei  muskel- 
kräftigen  mageren  Männern. 

Bei  der  gewöhnlichen  rulii<>-  herabhängenden  Haltung  des  Armes  sieht 
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die  Gelenkpfanne  des  Schulterblattes  nach  vorn  und  aussen  and  zugleich 
ein  wenig  nach  unten.  Der  Bumeruskopf  siehl  dementsprechend  nach 
hinten  einwärts.  Da  sein  umfang  erheblich  grösser  ist  als  die  Pfanne,  bo 
ragl  er  bei  dieser  Haltung  des  Annes  stets  im  ganzen  Umkreise  über  den 
Rand  der  Pfanne  hinaus.  Gleichwohl  ist  der  Gelenkkopf  und  die  ihn 
bedeckende  Gelenkkapsel  nur  an  einigen  Stellen  der  Betastung  mit  dem 
Finger  zugänglich.  Ein  etwa,  fingerbreites  Stack  der  Gelenkfläche  des 
Kopfes,  welches  ulieu  zwischen  dem  Acromion  und  dem  oberen  Rande  des 
Tuberculum  majus  gelegen  ist,  kann  wegen  der  Spannung  und  Dicke  der 
bedeckenden  Schichten  in  der  Regel  nicht  gefühll  werden.  Wird  der  Arm 
gehoben,  so  gleitet  das  betreffende  Segmenl  des  Kopfes  hinter  das  Acromial- 

dach   und   entzieht  sich   vollends  dem    tastenden    Finger.     E.s  ist  aber  daran 

zu  erinnern,  dass  hei  herabhängendem  Arme  an  dieser  stelle  das  Gelenk 
z.  1».  durch  einen  /wischen  Acromion  und  dem  Tuberculum  majus  ein- 
dringenden Stich  verletzt   werden  kann. 

Dagegen  lassen  sich  voin  durch  den  Deltoideus  hindurch  einige  Theile 
genau  nachweisen,  welche  in  vielfacher  naher  Beziehung  zum  Gelenke  stehen, 
nämlich  das  Tuberculum  majus,  Tuberculum  minus  und  die  Intertubercu- 
larrinne.  Das  Tuberculum  majus  liegt  bei  der  gewöhnlichen  Ruhe- 
haltung des  herabhängenden  Armes  gerade  vorn  etwa  fingerbreit  unter  dem 
fühlbaren  Rande  des  Acromion.  Das  Tuberculum  minus  liegt  dagegen 
mehr  nach  hinten  innen,  nach  aussen  vom  L'roc.  coraeoideus.  Es  sieht 
mehr  nach  einwärts  gegen  die  seitliche  Fläche  des  Brustkorbes.  Man  muss, 
um  es  sicher  zu  fühlen,  den  Arm  etwas  nach  aussen  rotiren.  Dabei  wird 
auch  die  zwischen  beiden  Tuberkeln  befindliche  Entertubereularrinne, 
in  welcher  die  Sehne  des  langen  Bicepskopfes  liegt,  deutlich  tastbar. 

Greift  man  ferner  nach  aussen  vom  Proc.  coraeoideus  dicht  neben 
demselben  und  ebenso  unter  der  hinteren  Ecke  des  Acromion  durch  den 
Deltoideus  hindurch,  so  kann  man.  besonders  wenn  man  d(;i\  Oberarm  ein 
wenig  liebt  und  zugleich  etwas  nach  rückwärts  führt,  sowie  wenn  man 
während  der  Untersuchung  Rotationsbewegungen  am  Arme  macht,  auch 
die  seitlichen  Theile  des  Kopfes  mit  einiger  Deutlichkeit  betagten,  welche 
oli  genug  hinreicht,  um  ergänzende  Aufschlüsse  über  etwaige  Erkrankungen 
des  Kopfes,  der  ( iolenkkapsel.  sowie  über  Abweichungen  des  (ielenkhöhlen- 
inhaltes  zu  geben.  Besonders  Flüssigkeitsansammlungen  in  der  Gelenk- 
hohle  kann  man  gut  an  diesen  beiden  über  den  Seitentheilen  des  Gelenkes 
befindlichen  Stellen  nachweisen, ausserdem  aber  auch  noch  in  der  Achselgrube. 

Am  leichtesten  und  besten  gelingt  es,  den  Kopf  an  seinem  unteren 
resp.  unteren  inneren  Umfange  von  der  Achselgrube  aus  zu  befühlen.    In 

der  Achselgrube  liegt  das  Gelenk  der  Haut  näher,  indem  es  hier  wesentlich 
nur  von  dem  verdünnten  Ende  des  Subscapularis  und  dem  Gefäss-Nerven- 
strange  bedeckt  ist.  Nach  aussen  und  hinten  vom  Gefäss-Nervenstrange, 
zwischen  diesem  und  den  Enden  des  Teres  major  und  Latissimus  ist  immer 
ein  Theil  des  Bumeruskopfes  relativ  frei  und  leicht  durch  die  Bedeckungen 
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hindurch  zu  fühlen.  Der  untere  Abschnitt  des  Kopfes  hebt  sich  an  und 
für  sich  stärker  vom  Schafte  ab,  drängt  sich  besonders  bei  der  Erhebung 
des  Armes  noch  mehr  gegen  die  Bedeckungen,  und  kann  überdies  bei 
überstreckter  Haltung  des  Oberarmes  regelmässig  an  einer  entsprechenden 
Vorwölbung  in  der  Achselgrube  erkannt  werden  (siehe  Fig.  12  auf  S.  62). 
Wenn  man  bei  massig  abgehobenem  (abducirtem)  Arme  von  aussen  her 
mit  einer  Hand  in  die  Achselgrube  greift,  so  dass  die  Pulpa  der  Finger 
gegen  den  Oberarm  gewendet  ist,  so  kann  man  sehr  bequem  ein  relativ 
grosses  Stück  vom  unteren  und  inneren  Umfang  des  Kopfes  betasten. 
Zweckmässig  sind  auch  hier  leichte  passive  Bewegungen  am  Oberarme, 
wodurch  die  einzelnen  Theile  des  Kopfes  am  Finger  vorbei  geführt  werden. 
Vom  Pfannenrande  resp.  vom  Gelenktheile  der  Scapula  ist  in  der 
Achselgrube  nicht  überall  deutlich,  leicht  gewöhnlich  nur  bei  mageren  In- 
dividuen ein  kleiner  Abschnitt  hinter  der  Prominenz  des  Kopfes  zu  fühlen. 
Bei  mageren  Leuten  kann  man,  jedoch  ebenfalls  nur  undeutlich,  auch  noch 
von  aussen  unter  der  äusseren  Ecke  des  Acromion  hinter  der  Vorwölbung 
des  Kopfes  durch  den  Deltoideus  und  den  Infraspinatus  hindurch  einen 
entsprechenden  Abschnitt  des  Schulterblattgelenktheiles  betasten  und  hier- 
durch wenigstens  manche  gröbere  Veränderungen  (wie  z.  B.  bei  Fracturen) 
erkennen. 


Die  diagnostische  Untersuchung  bei  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Gelenks. 

§  76.  Für  die  Diagnose  von  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Ge- 
lenks giebt  schon  die  Besichtigung  der  Schultergelenkgegend  wichtige  Auf- 
schlüsse. Da  die  äussere  Form  der  Schultergelenkgegend  sehr  wesentlich 
durch  die  typischen  Beziehungen  der  knöchernen  Gelenktheile  zu  einander, 
durch  die  normale  Stellung  des  Humerus  zum  Acromion,  zum  Proc.  cora- 
coideus,  sowie  überhaupt  durch  die  normale  Beschaffenheit  des  Gelenkes 
und  der  Schultergelenkmuskeln  bestimmt  wird,  so  markiren  sich  Ab- 
weichungen und  Störungen  durch  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Ge- 
lenktheile leicht  auch  in  der  Oberflächengestaltung.  Will  man  diese  aber 
richtig  beurtheilen  lernen,  so  ist  vor  allen  Dingen  wiederholte  Besichtigung- 
unter  normalen  Verhältnissen  zu  empfehlen.  Man  lernt  es  sehr  bald,  in 
der  äusseren  Form  die  knöchernen  Bestandteile  des  Gelenks  zu  sehen,  ihr 
gesetzmässiges  normales  Verhalten  zu  einander,  ihre  Beziehungen  zur 
typischen  Gestaltung  der  äusseren  Oberfläche  zu  erkennen. 

Eine  nicht  geringere  diagnostische  Bedeutung  hat  die  Prüfung  der 
activen  und  passiven.  Bewegungen.  Doch  muss  hierbei  stets  nicht 
blos  Umfang  und  Form  der  Sdiultcrgelonk-Bewegungen,  sondern  auch  die 
Bewegung  des  Schultergürtels  berücksichtigt  werden,  weil  ganz  regelmässig 
bei  Bewegungsstörungen  des  Schultergelenks  die  Bewegungen  des  Schulter- 
gürtels  ergänzend  eintreten.  Aber  eben  dies  frühe  Eintreten  der  Schulter- 
bewegungen,  oder  die  .■iiissrMiessliche  Bewegung    im  Schultergürtel  bei  ge- 
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hemmter  oder  aufgehobener  Bewegung  im  Schnltergelenke  muss  den  Unter- 
sucher  auf  dieses  Gelenk  selber  hinweisen. 

Ganz  besonders  aber  ist  die  Betastung  des  Gelenkes  an  den  genannten 
Stellen  von  Wichtigkeil  für  die  Diagnose.  Fasl  alle  Veränderungen  der 
Form  und  Stellung  des  Gelenkkopfes,  sowie  viele  merkbare  Veränderungen 
der  Gelenkkapsel  und  des  Gelenkinhaltes  hissen  sich  hierdurch  mein-  weniger 
deutlich  nachweisen.  Man  kann  abgesehen  von  den  gröberen  Veränderungen 
bei  Fracturen  und  Luxationen  leicht  auch  weniger  auffällige  pathologische 
Veränderungen  (wie  Schwellungen,  Verdickungen,  Unebenheiten,  etc.)  an 
den  einzelnen  Bestandteilen  des  Gelenkes  durch  die  Betastung  nachweisen, 
wie  sie  /,.  B.  durch  manche  chronische  Entzündungen  an  der  Kapsel,  durch 
frühere  Verletzungen,  durch  Arthritis  deformans,  durch  tuberculöse  Gelenk- 
processe  u.  s.  f.  besonders  an  den  Rändern  der  uberknorpelten  Gelenktheile 
erzeug!  werden.  Man  kann  mit  dem  untersuchenden  Finger  eine  abnorme 
Anfüllung  der  Gelenkkapsel,  seihst  umschriebene  Forrnveränderungen  im 
Hereiche  der  Tuberkel,  Aw  [ntertubercularrinne,  am  ol)eren  Humerusende, 
schwieriger  am  Gelenktheile  des  Schulterblattes  erkennen.  Die  während 
der  Bewegung  bei  Verletzungen,  Blutergüssen,  vielen  acuten  und  chronischen 
entzündlichen  Processen  im  Gelenke  erzeugten  Reibegeräusche  lassen  sich 
an  eben  den  obengenannten  Stellen  bei  der  Palpation  in  der  Regel  so  klar 
wahrnehmen,  dass  es  nicht  schwer  fällt,  aus  dem  Character  derselben  im 
Vereine  mit  den  übrigen  objeetiven  Symptomen  ein  richtiges  Urtheil  über 
die  Art  der  krankhaften  Veränderungen  im  Gelenke  zu  gewinnen.  Endlich 
kann  auch  der  mehr  oder  weniger  umschriebene  Druckschmerz  diagnostisch 
verwerthet  werden,  wie  z.  B.  ein  am  unteren  Umfang  der  Gelenkkapsel 
localisirter  Druckschmerz  nach  einer  vorausgegangenen  Distorsion  daselbst 
einen  Kapselriss  vermuthen  lässt  u.  s.  f.  Manche  der  durch  die  Digital- 
untersuchung  gewonnenen  Befunde  sind  so  charakteristisch,  dass  sie  un- 
mittelbar eine  vollkommene  sichere  Diagnose  gestatten. 

Alle  drei  rntersuchungsforrnen  werden  am  raschesten  zu  sicheren  Er- 
gebnissen führen,  wenn  bei  der  Untersuchung  stets  beide  Arme  ver- 
glichen weiden.  Die  Ergebnisse  der  Besichtigung,  der  Prüfung  der 
Bewegungen  und  der  Betastung  des  Gelenkes  bei  gleichzeitigen  passiven 
Bewegungen  ergänzen  sich  gegenseitig.  Durch  ihre  Combination  gelingt  es. 
in  vielen  hallen  von  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Gelenkes  eine 
sichere  Vorstellung  über  Sitz,  Ausdehnung  und  Wesen  der  krankhaften 
Yuigänge  im  Gelenke  zu  gewinnen,  somit  eine  hinlänglich  localisirte  scharfe 
Diagnose  zu  sieden.  —  Meiner  Ueberzeugung  nach  beruht  ein  grosser  Theil 
der  grösseren  oder  geringeren  Sicherheit  in  der  Diagnose  der  Gelenkleiden 
auf  dem  grösseren  oder  geringeren  Geschicke  in  dieser  genau  localisirenden 
Untersuchung  i\<-r  anatomischen  Verhältnisse  des  Gelenkes  selber,  eine 
Geschicklichkeit,  welche  von  jedem  durch  einsichtsvolle  Uebung  gewonnen 
werden  kann,  für  welche  aber  die  gleiche  genaue  Untersuchung  unter  nor- 
malen Verhältnissen  erst  die  Grundlage  giebt. 


gß  Die  deckenden  Schichten  des  Schultergelenks. 


Deckende  Schichten.    Das  Verhalten  der  Gelenkkapsel  und  der  periarticulären 

Schleimbeutel. 

§  77.  Die  das  Schultergelenk  von  vorn  deckenden  Schichten 
sind  die  Haut,  das  Unterhautzellgewebe,  die  den  Deltoideus  deckende 
Fascie,  der  Deltoideus  selber,  die  aus  dem  Zusammenflüsse  der  Unter- 
grätenfascie  und  der  Fascia  thoracica  externa  profunda  entstandene,  mit 
der  Hinterfläche  des  Deltoideus  verwachsene  Fascie.  Darunter  befindet 
sich  ein  lockeres  Bindegewebe,  welches  sich  über  dem  Gelenke  nach  oben 
und  nach  beiden  Seiten  und  über  den  Oberarm  nach  abwärts  ausbreitet 
und  mit  den  früher  beschriebenen  Bindegew ebsräumen,  speciell  mit  den- 
jenigen der  Grätengruben,  in  unmittelbarem  Zusammenhange  steht.  In 
demselben  trifft  man  mit  grosser  Regelmässigkeit  zwischen  dem  Tuberculum 
majus  und  dem  Deltoideus  einen  grossen  Schleimbeutel  etwa  von  der 
Grösse  der  Patella,  die  Bursa  subdeltoidea,  dann  unter  dem  Acromion 
zwischen  diesem,  dem  Proc.  coracoideus,  dem  Lig.  coraco-acromiale  und 
der  Sehne  des  Supraspinatus  die  Bursa  subacromialis.  Beide  Schleim- 
beutel gehen  häufig  in  einander  über,  stehen  aber  regelmässig  mit  der  Ge- 
lenkhöhle in  keiner  offenen  Verbindung1).  Mit  der  B.  subacromialis 
communicirt  bisweilen  auch  noch  die  zwischen  dem  Ursprünge  des  Coraco- 
brachialis  und  kurzen  Bicepskopf  und  dem  Subscapularis  unter  dem  Proc. 
coracoideus  gelegene  B.  subcoracoidea 2).  Ueber  dem  Gelenke  zieht  von  der 
Spitze  des  Acromion  nach  einwärts  das  breite  Lig.  coraco-acromiale, 
und  vervollständigt  somit  nach  einwärts  das  durch  das  Acromion  gebildete 
Dach  oder  Gewölbe  über  dem  Gelenke. 

Die  fibröse  Gelenkkapsel  wird  durch  die  über  dieselbe  hinweg- 
laufenden, zum  Theil  mit  ihr  verwachsenen  Sehnen  des  Supraspinatus,  Infra- 
spinatus  und  Teres  minor,  sowie  des  Subscapularis  verdeckt.  Von  oben 
her  kommt  unter  dem  Acromion  und  dem  Ligam.  coraco-acromiale  das 
Ende  des  Supraspinatus  hervor,  von  hinten  und  aussen  zieht  über  das 
Gelenk  das  sehnige  Ende  des  Infraspinatus  und  Teres  minor,  von  innen 
und  hinten  die  Subscapularissehne.  Jene  drei  Sehnen  setzen  sich  an  das  Tu- 
berculum majus,  diese  an  das  Tuberculum  minus  an,  alle  gehen  aber  über  dem 
Gelenke  in  einander  über  und  sind  besonders,  je  näher  sie  ihren  knöchernen  An- 
sät zst  eilen  kommen,  um  so  inniger  mit  der  Gelenkkapsel  verwachsen,  während 
sich  vorher  zwischen  Sehne  und  Kapsel  lockeres  Bindegewebe,  oder  auch 
Schleimbeute]  befinden,  wie  unter  der  Supra-  und  lnfraspinatussehne.  Alle 
diese  Muskeln  tragen  sehr  wesentlich  zum  festen  Schlüsse  des  Gelenkes  bei, 
verstärken  aber  vorzugsweise    die    fibröse  Gelenkkapsel,  welche   an  einigen 


')  Eine  Communication  mit  der  Gelenkhöhle  wurde  nur  ganz  ausnahmsweise  bei 
der  B.  subacromialis  beobachtet.  (W.  Ileineke,  Schleimbeutel  und  Sehnenscheiden. 
Erlangen  1868,  S.  54.) 

'O  Bezüglich  der  übrigen  am  Proc.  coracoideus  vorkommenden  Schleimbeutel  siehe 
oben  §  35. 


Die  Gelenkkapsel.  ^, 

Stellen  so  dünn  ist,  dasa  hier  den  Seimen  jener  Muskeln  die  Synovialis 
last  anmittelbar  anliegt,  so  besonders  an  den  entsprechenden  stellen  des 
[nfraspinatus  und  Subscapularis.  Die  Kapsel  wird  ausserdem  noch  verstärkt 
durch  Fasern  von  den  Sehnen  Ars  Anconaeus  longus,  Latissimus  dorsi, 
Pectoralis  major,  vor  allen  Dingen  aber  oben  durch  die  besonders  starken, 
von  der  Wurzel  Avs  Processus  coracoideus  zum  Kopfe  resp.  zum  Tubercu- 
luin  majus  und  minus  herüberziehenden  Bandfasern  d^s  Lig.  coraco-hu- 
merale.  Die  die  fibröse  Kapsel  auskleidende  Synovialis  entspringt  am 
Knorpelrande  der"  Cavitas  glenoidalis  der  Scapula  und  zwar  oben  hinter 
dem  Rande,  unten  genau  am  scharfen  Rande  selber,  setzt  sich  oben  in  der 
Rinne  über  den  Tuberkeln  an  der  Gränze  des  überknorpelten  Gelenkkopfes 
(im  Collum  anatonicum)  fest,  an  den  übrigen  Stellen  dagegen  geht  sie  von 
der  Umrandung  dos  überknorpelten  Gelenkkopfes  noch  mein-  weniger  weit 
am  llumerus  nach  abwärts,  um  sich  dann  erst  umzuschlagen. 
An  den  Umschlagsstellen  sowie  nächst  dem  Knorpelsaume  trägt  die  Syno- 
vialis nicht  selten  sehen  normal  kleine  Zotten  oder  Fältchen  (Duplicaturen), 
welche  bei  manchen  Entzündungen  des  Gelenks  die  ersten  Erkrankungs- 
stellen sind  und  durch  ihre  Anschwellung  die  Bewegungen  des  Gelenks 
stören  können. 

Hängt  der  Arm  ruhig  herab,  bei  welcher  Haltung  ein  Thcil  der  Unter- 
Hache  dos  Caput  humeri  mit  der  Gelenkfläche  des  Schulterblattes  in  Be- 
rührung ist,  su  liegt  die  Kapsel  der  oberen  Hälfte  des  Kopfes  straff  an,  ist 
dagegen  an  der  Unterlläche  des  Gelenkes  relativ  schlaff,  gefaltet,  bildet  zu- 
weilen besonders  gegenüber  der  Anconaeusselme  eine  Art  Tasche,  welche 
von  1,3  bis  zu  2  Ctm.  vom  unteren  Rande  der  Cavitas  glenoidea  nach 
abwärts  reicht.  Wird  dagegen  der  Arm  erhoben,  so  verlässt,  während 
allmählich  mehr  und  mehr  die  obere  Partie  des  überknorpelten  Gelenk- 
kopfes  in  Berührung  mit  der  Cavitas  glenoidea  tritt,  die  untere  Partie  des 
Kopfes  dieselbe,  rotirt  im  gleichen  Maasse  nach  unten  und  entfaltet  den 
unteren,  vorher  schlaffen  Abschnitt  der  Gelenkkapsel.  Stemmt  sich  schliess- 
lich das  Tuberculum  majus  am  oberen  Rande  der  Cavitas  glenoidea  an, 
was  bei  einer  Erhebung  des  Armes  bis  zur  Horizontalen  eintritt,  so  liegt 
nun  die  Kapsel  dem  Gelenkkopfe  an  seinem  untersten  Abschnitte  straff  an, 
erscheinl  dagegen  oben  hinter  dem  Tuberculum  majus  relativ  schlaff,  ge- 
faltet. Nach  diesem  Verhalten  der  Gelenkkapsel  bei  gesenktem 
und  bei  erhobenem  Arme  muss  man  die  Möglichkeit  zugeben,  dass  ein 
und  derselbe  Schuss  oder  Stich  (an  den  bezeichneten  Faltungsstellen)  die 
Gelenkkapsel  je  nach  der  Armhaltung  bald  eröffnen,  bald  intact  lassen 
kann.  Dafür  schienen  mir  auch  einige  Beobachtungen  aus  dem  letzten 
deutsch-französischen  Felgzuge  zu  sprechen  (siehe  übrigens  oben  §  70). 

Zur  Festigkeit  des  Gelenkes  trägl  wesentlich  auch  die  Biccpssehnc 
(Caput  longum  bieipitis)  bei,  welche  vom  Tuberculum  supraglenoidale  und 
vom  oberen  Rande  der  Cavitas  glenoidea  breit  entspringt  und  dem  Bumerus- 
kopfe  eng  anliegend  durch  die   Gelenkhöhle  zur  Intertubercularrinue  zieht. 


88    Der  Etecessus  bicipitalis  u.  subscapularis  des  Schultergelenis  u.  die  Bursa  subscapularis. 

In  dieser  wird  sie  theils  durch  sehr  feste  derbe  Fasern  festgehalten,  welche 
als  Fortsetzung  der  fibrösen  Gelenkkapsel  den  oberen  Abschnitt  der  Rinne 
überbrücken,  sowie  auch  weiter  nach  abwärts  noch  durch  eine  sehr  feste 
Scheide,  welche  die  breiten  Endsehnen  des  Pectoralis  major  und  Latissimus 
dorsi  hier  um  die  Bicepssehne  bilden.  Die  Bicepssehne,  welche  bekanntlich 
in  einer  sehr  frühen  fötalen  Periode  extracapsulär,  nachher  aber  stets  hitra- 
capsnlär  liegt,  ist  an  ihrem  freien,  das  Gelenk  durchsetzenden  Abschnitte 
von  dünner  Synovialis  bedeckt.  Aber  die  Synovialis  folgt  der  Sehne 
auch  noch  nach  aussen  in  der  Intertubercularrinne  bis  etwa  zwei 
Finger  breit  unterhalb  der  Spitze  der  Tubercula,  um  dann  hier  zur 
Wandung  umzubiegen  und  so  eine  cylinderförmige  Ausstülpung  der 
Synovialhöhle  zu  bilden.  Eine  zweite  Ausstülpung  erfährt  die  Synovial- 
kapsel  neben  dem  inneren  oberen  Rande  der  Cavitas  glenoidea.  Dieselbe 
liegt  hinter  dem  obersten  Abschnitte  der  Subscapularissehne 
dicht  unter  dem  Processus  coracoideus,  stellt  einen  mehr  weniger  grossen 
Beutel  dar  und  communicirt  regelmässig  mit  der  Gelenkhöhle  durch  eine 
scharfrandige  runde  oder  schlitzförmige,  zuweilen  von  einem  dicken  fibrösen 
Ringe  umsäumte  Oeffnung.  Hinter  dieser  Ausstülpung  liegt  zwischen 
dem  Subscapularis  und  dem  Schulterblatthalse  gewöhnlich  noch  ein  ge- 
schlossener Schleimbeutel. 

Dieser  Schleimbeutel,  die  eigentliche  Bursa  mucosa  subscapu- 
laris1), welcher  nicht  mit  der  eben  beschriebenen  subscapularen  Synovial  - 
ausstiilpung  des  Gelenkes  verwechselt  werden  darf,  kann  isolirt  erkranken, 
und  wird  dann  eine  übrigens  nur  schwer  oder  nicht  diagnosticirbare  An- 
schwellung an  der  bezeichneten  Stelle  machen.  Häufiger  dürfte  er  an  den 
Erkrankungen  des  Gelenkes  theilnehmen.  Besonders  scheint  bei  Gelenk- 
eiterungen der  Eiter  nach  dem  im  allgemeinen  häufigen  Durchbruche  durch 
die  Synovialausstiilpung  unter  dem  Subscapularis  gewöhnlich  auch  in  den 
genannten  Schleimbeutel  einzubrechen.  Es  kann  das  um  so  leichter  ge- 
schehen, als  die  an  einander  anliegenden  Wandungen  beider  zuweilen 
ausserordentlich  dünn  sind.  Bei  einer  Leiche  fand  ich  sogar  eine  feine 
Communicationsöffnung  zwischen  der  Synovialausstiilpung  und  diesem  hier 
übrigens  reichlich  fingerlangen   Schleimbeutel. 

Entsprechend  dem  grossen  Räume,  welchen  der  Kopf  bei  den  Gelenk- 
bewegungen  erfordert,  ist  die  Kapsel  relativ  weit  und  schlaff.  Der 
Kopf  wird  (nach  Henke  und  Aeby)  durch  den  äusseren  Luftdruck  in  der 
Pfanne  angepresst  erhalten,  während  die  der  Kapsel  dicht  anliegenden, 
zum  Theil  mit  ihr  verwachsenen  .Muskeln  verhindern,  dass  sich  die  weite 
Kapsel  bei  <\cn  Bewegungen  zwischen  Kopf  und  Pfanne  einklemmt.  Durch- 
schneidet man  diese  Muskeln  unter  Schonung  der  Kapsel,  so  kann  man  in 
der  That  bemerken,  dass  sich  die  Kapsel  beiden  Gelenkbewegungen  in  die 


')  Von  Anderen  wird    die    eben    beschriebene   Ausstülpung    der   Gelenkkapsel 
aber  wohl  nichl  mir  Recht        als  B.  subscapularis  bezeichnet. 


Betheiligung  der  Muskeln  am  <  relenkschlusse.  Weite,  verschiedene  Festigkeil  der  Kapsel.  89 

Gelenkspalte  einstülpt.  Auch  durch  pathologische  Flüssigkeitsansammlungen 
kommt  der  Kopf  leicht  ausser  Contacl  mit  der  Pfanne  (siehe  unten).  Ebenso 
machen  zuweilen  vorausgehende  chronische  Gelenkentzündungen  die  Kapsel 
bo  schlaff,  dass  der  Kopf  leicht  hin  und  her  geschoben  und  von  der  Pfanne 
abgezogen  werden  kann  und  besonders  beim  Erheben  des  Armes  eine  förm- 
liche Subluxation  des  Kopfes  nach  einwärts  von  der  Pfanne  entstehen 
kann1). 

Dass  übrigens  die  Muskeln  auch  sehr  wesentlich  am  festen 
Schlüsse  <lcs  Gelenkes  betheiligt  sind,  kann  man  nicht  bloss  daraus 
erschliessen,  dass  nach  der  Durchschneidung  der  Klusculatur  ein  Leichter 
Zug  genügt,  um  innerhalb  der  Kapsel  den  Kopf  von  der  Pfanne  abzuziehen, 
Mindern  auch  aus  den  Beobachtungen  bei  Lähmungen  und  \  erletzungen 
der  das  Schultergelenk  umgebenden  Muskeln  (siehe  unten  §  87). 

Die  unnachgiebigste,  festeste  Partie  der  Kapsel  ist  die  obere, 
durch  das  Lig.  ooracohumerale  verstärkte.  Doch  linden  sich  auch  hier 
unter  der  Supraspinatus-  und  [nfraspinatussehne  einige  auffallend  dünne 
Stellen  (s.  'dien  S.  48  u.  87).  Die  dünnste  Partie  der  Kapsel  entspricht, 
abgesehen  von  den  beiden  Synovialausstülpungen  (Recessus  bicipitalis  und 
suprascapularis)  der  weiten  schlaffen  Wand  im  unteren  und  inneren  Um- 
fange  des  Gelenkes,  gegen  welche  die  stärkste  Vorwölbung  des  Kopfes  bei 
der  Erhebung  des  Armes  andrängt.  Seiion  aus  diesen  Verhältnissen  ergiebt 
sieh,  dass  bei  Luxationen  der  Koni'  am  häufigsten  und  leichtesten  hier  aus- 
tritt. Die  Partie  der  Kapsel  unterhall)  der  Sehne 'des  Subscapularis  zwischen 
dieser,  der  Latissimussehne  und  dem  inneren  Rande  der  Sehne  des  Aneo- 
naeus  Heut  der  Haut  am  nächsten.  Hier  kann  auch  die  Gelenkkapsel  am 
leichtoten  gefühlt  und  ihre  Verdickung,  Schmerzhaftigkeit  etc.  bei  Er- 
krankungen constatirt    werden. 


Die  Gelenknerven.  Ihre  Beziehungen  und  ihre  Bedeutung. 
$  78.  Die  Gelenkkapsel  wird  vom  N.  axillaris  und  vom  N.  supra- 
scapularis mit  Nervenzweigen  versorgt").  Die  Gelenk  nerven  vom 
X.  axillaris  treten  wesentlich  in  zwei  Zweigen  theils  an  die  innere  von 
der  Subscapularissehne  liedeckte,  theils  an  die  untere  Wand  der  Gelenk- 
kapsel. Vom  X.  supra-Va  pularis  verzweigl  sich  ein  in  der  Fossa  supra- 
spinata  abgehender  Ast  in  der  oberen  unter  dem  Lig.  coracoacromiale  resp. 
anter  dem  M.  supraspinatus  gelegenen  Kapselpartie;  ein  anderer  in  der 
Fossa  infraspinata  abgehender  Ast  verzweigt  sich  in  dem  unter  dem  Infra- 
Bpinatus  und  Teres  minor  gelegenen  Kapselabschnitte.  Diese  Gelenknerven 
vermitteln    wesentlich    die    Schmerzempfindungen    im    Gelenke 


')  Ausnahmsweise  beobachtete  ich  ein  analoges  Verhalten  bei  sonst  ganz  normalen 
nur  mit  beträchtlich  grosser  subscapularer  Synovialausstülpung  versehenen  Gelenken. 

'-")  N.  Rndinger,  Die  Gelenknerven  des  menschlichen  Körpers.  Mit  sechs  litho- 
graphirten  Tafeln.     Briangen  V.  Enke.  IST.").  S.  10 — 12. 
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bei  Verletzungen  und  Entzündungen  und  besitzen  in  der  That  eine  grosse 
Empfindlichkeit  für  alle  selbst  minimalen  Störungen  des  Contactes  der 
Gelenkflächen  und  der  Integrität  des  Gelenkes.  Gleichwohl  ist  die  Empfind- 
lichkeit dieses  Gelenkes  etwas  geringer  resp.  es  werden  Störungen  etwas 
weniger  wahrgenommen,  als  z.  B.  die  des  Ellenbogengelenkes  und  Knie- 
gelenkes, vielleicht  deshalb,  weil  bei  allen  mit  Schmerz  verbundenen 
Störungen  im  Schultergelenke  die  Bewegungen  unwillkürlich  sofort  zum 
grössten  Theile  compensatorisch  von  dem  Schultergürtel  übernommen  wer- 
den. —  Die  anatomischen  Beziehungen  der  Gelenknerven  des  Schulter- 
gelenks zu  dem  N.  axillaris  und  N.  suprascapularis  lassen  übrigens  auch 
die  Vermuthung  berechtigt  erscheinen,  welche  ich  hier  ausprechen  möchte, 
dass  sie  auch  in  einer  engen  physiologischen  Beziehung  zu  die- 
sen motorischen  Hauptstämmen  stehen,  derart,  dass  sich  von  den 
sensiblen  Gelenknerven  aufgenommene  Reize  durch  Vermittlung  von 
Ganglien  im  Centralorgan  auf  jene  motorischen  Nerven  übertragen  und 
dementsprechend  sei  es  Contracturen,  sei  es  Lähmungen  der  von  den 
Nerven  versorgten  Muskeln,  des  Deltoideus,  Supraspinatus,  Infraspinatus, 
Teres  minor  hervorgerufen  werden.  Es  würde  sich  damit  die  Feststellung 
des  Gelenkes  und  noch  genauer  die  in  der  That  nicht  selten  zu  beobachtende 
Parese  der  betreffenden  Muskeln  nach  manchen  relativ  einfachen  Ver- 
letzungen und  mehr  noch  nach  den  verschiedenen  Entzündungen  des  Ge- 
lenkes erklären. 

Flüssigkeitsanfüllung  der  Gelenkhöhle  an  der  Leiche. 

§  79.  Wird  die  Gelenkhöhle  mit  Flüssigkeit  angefüllt,  so 
wird  der  Arm  (siehe  Fig.  17)')  ein  wenig  erhoben,  abducirt  und  etwas  nach 
einwärts  rotirt,  indem  das  Gelenk  bei  dieser  Haltung  unter  normalen  Ver- 
hältnissen die  relativ  grösste  Capacität  darbietet.  Die  Flüssigkeit  drängt 
den  Kopf  bis  einen  Centimeter  weit  von  der  Cavitas  glenoidea  ab  (wie 
nach  der  Injection  mit  erstarrenden  Massen  an  Durchschnitten  constatirt 
werden  kann),  zugleich  aber  ein  wenig  nach  einwärts,  was  in  manchen 
Fällen  auch  bei  abnormer  Flüssigkeitsfüllung  am  Lebenden  erkannt  werden 
kann.  Da  die  oberen  Kapselpartien  straffer  und  kürzer  sind  als  die  unteren, 
werden  letztere  vorzugsweise  ausgedehnt  und  stellt  sich  dementsprechend 
der  Arm  in  Abduction  oder  es  wird  die  Scapula  pronirt,  mit  dem  Acromion 
nach  vorn  abwärts,  mit  dem  unteren  Winkel  nach  hinten  aufwärts  gedreht. 
Die  durch  die  Flüssigkeitsanfüllung  bedingte  Anschwellung  der  Gclenkgegend 
wird  vorzugsweise  zu  beiden  Seiten  des  11  umerusko  pfes  bemerkbar, 
hinten  unter  der  hinteren  Ecke  des  Acromion,  vorn  dicht  unter  und  aus- 
wärts vom  Processus  coraeoideus.     Ausserdem    lässt    sich    auch   von    der 


')  Fig.  17.  Injection  des  Schultergelenks  bei  der  Leiche  eines  etwa  13jährigen 
Knaben.  Ä.nsich<  von  aussen.  Eumeruskopf  nach  unten  und  einwärts  gedrängt  (durch 
die  punetirte  Linie  angedeutet). 
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Achselgrube  her  aber  der  Gelenklinie  eine  massige  Anschwellung  nach- 
weisen. Die  FluctuatioD  ist  am  besten  an  den  bezeichneten  Stellen  zu 
beiden  Seiten  des  Kopfes  zu  fühlen. 
Gerade  vorn  über  dem  Tuberculum  ma- 
jus  Isl  eine  Anschwellung  nicht,  and 
zwar  begreiflich  deshalb  nicht  zu  con- 
statiren,  \\ » - i I  der  hier  am  herabhangen- 
den  Arme  unter  normalen  Verhältnissen 
erreichbare  kleine  •Abschnitt  der  Gelenk- 
kapsel bei  der  durch  starke  Füllung  be- 
wirkten Erhebung  des  Armes  vollends 
unter  das  Acromion  versenkt  wird.  Da- 
gegen kann  nicht  selten  in  der  [ntertu- 
bercularrinne  eine  umschriebene  massige 
Anschwellung  durch  die  bedeckenden 
Schichten  gefühlt  werden.  Dieselbe  ent- 
spricht der  Synovialausstülpung,  welche 
die  lange  Bicepssehne  (Fig.  18  f.)  be- 
gleitet. Bei  einer  Flüssigkeits-Injection 
der  Gelenkkapsel  wird  stets  auch  die 
Synovialausstülpung  neben  der  Sub- 
scapularissehne  prall  gefüllt  (siehe  die 
Abbildung  Fig.  18  g.  h.)1).  Jedoch  ist  die  hierdurch  bedingte  Anschwellung 
nur  undeutlich  fühlbar,  wenn  man  von  der  Achseigruhe  aus  den  Schulter- 
Matt  hals  unter  dem  Proc.  coraeoideus  betastet. 


Fi-.  18. 


')  Fig.  18.     fnjeetion  des  linken  Schultergelenkes  bei   einem  Erwachsenen 
mit  eis t ;i irr uden  M assen. 

a.  Clavicula  (abgesagt)',     b.  Scapula.     c.  Proc.  coraeoideus,  dessen  Spitze  abgesägt. 
d.  Humerusschaft.     e.   Kapsel  über  dem  Ilumeruskopf.     f.  Kapselausstülpung  längs  der 


02   Künstliche  u.  pathol.  Anfällung  der  periarticulären  Schleimbeutel.  Formenunterschiede. 


Fi«?.  19. 
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der  Formenunterschiede. 

§  80.  Die  Formveränderungen  der  Schulteramrisse  sind  wesentlich 
andere  bei  der  Füllung  der  vor  dem  Gelenke  liegenden  grossen 
Schleimbeutel,  der  Bursa  subdeltoidea  und  B.  acromialis.  Injicirt  man  die 
B.  subdeltoidea,  so  entsteht  eine  gerade  vorn  auf  dem  Tuberculum 
majus  gelegene  Anschwellung,  welche  die  äussere  Partie  des  Deltoideus 
kuglig  hervorwölbt  (siehe  Fig.  19).  Bei  Füllung  der  Bursa  acromialis 
wird  mehr  die  oberste  Partie  des  Deltoideus  dicht  unter  dem  Acromion 
hervorgewölbt  durch  eine  dicht  unter  dem  äusseren  und  vorderen  Ab- 
schnitte des  Acromion  befindliche,  schräg  nach  dem  Processus  coracoideus 
herüberreichende  Anschwellung.  Da  beide  Schleimbeutel  nicht  selten  mit 
einander  communiciren,  so  entsteht  bei  der  Injection  nicht  selten  eine  dem 
Sitze  und  der  Ausdehnung  beider  entsprechende  Anschwellung. 

Die  diagnostische  Unterscheidung  der  Schleimbeutelanfiillung  von 
der  Anfiillung  des  Schultergelenkes  ist  somit  eine  sehr  einfache  und  die 
Diagnose  bei  den  entsprechenden  pathologischen  Anfüllungen  auf  den  ersten 
Blick  zu  machen.  Während  bei  der  Anfiillung  des  Gelenkes  die  An- 
schwellung, wenn  überhaupt 
nur  zu  beiden  Seiten  des  Ca- 
put humeri,  unter  der  hinteren 
Ecke  des  Acromion  und  unter 
dem  Processus  coracoideus,  so- 
wie in  der  Achselgrube  nach- 
zuweisen ist,  niemals  aber  die 
mittlere  Partie  des  Deltoideus 
über  dem  Tuberculum  majus 
emporgewölbt  wird,  ist  eine 
mehr  weniger  kugelige  An- 
schwellung dieser  letzteren  Ge- 
gend characteristisch  für  die 
Füllung  der  Bursa  subdeltoidea 
(siehe  Fig.  19)1),  —  eine  aus- 
schliessliche Emporwölbung  der 
an  den  vorderen  Acromialrand 
anstossenden  Deltoideuspartie 
für  die  Füllung  der  Bursa  sub- 
acromialis.  Die  Beachtung  die- 
ser einfachen  physikalischen 
Zeichen  ist  deshalb    besonders 


Bicepssehne  in  der  Intertubercularrinne.     g.  Kapselausstülpung   unter   dein    Subscapu- 
laria  (h.).    i.  Sehne  des  Anconaeus  longus. 

l)  Fig.  1!».    Ausgedehntes  ffygrom  der  Bursa  subdeltoidea.  (Nach  Fr.  Tuszewski, 
»Das  Hygrom  der  li.  Mil>dr|loideau.     Inaug.-Dissert.  Greifsw.  1878.) 
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werthvoll  für  die  Diagnose  der  pathologischen  Schleimbeutelanföllung,  weil 
die  übrigen  Erscheinungen,  wie  z.  I!.  die  Bewegungsstörungen,  Schmeißen, 
viel  weniger  characteristisch  sind  und  Ihrerseits  weil  eher  zu  Ver- 
wechselungen und  [rrungen  Anlass  geben  können,  als  jene  physikalischen 
\  eränderungen. 

umschriebene  Anschwellungen  dieser  Schleimbeute]  (durch  blutige, 
seröse,  eitrige  Ergüsse,  durch  einfache,  skrophulöse,  syphilitische  Entzün- 
dungen), welche  nach  Traumen  der  Weiohtheile  und  Skelettheile  dieser 
Gegend,  nach  entsprechenden  Entzündungen  <\rs  unterliegenden  Knochens. 
besonders  hei  gleichzeitigen  Erkrankungen  im  Bereiche  dos  Epiphysen- 
knorpels,  u.  s.  1'.  vorkommen,  machen  thatsächlicli  dieselben  resp.  analoge 
physikalische  Erscheinungen  wie  künstliche  Injectionen.  —  Einer  etwaigen 
operativen  Behandlung  stehen  in  anatomischer  Beziehung  besondere 
Schwierigkeiten  nicht  entgegen. 

Pathologische  Flüssigkeitsansammlungen  des  Gelenkes. 
§  81.  Was  die  von  Verletzungen  und  Krankheiten  herrührende 
Flüssigkeitsanfüllung    des    Schultergelenkes  (durch  Mutige,  seröse, 
eitrige  Ergüsse)    anlangt,    so    sind  die   Formveränderungen  nur  sehr  selten 
ähnlich  auffällige,  wie  bei  der  künstlichen  Anfüllung.     Blutergüsse  in  die 
Schultergelenkhöhle,  welche  durch  Contusionen,  Distorsionen  des  Gelenkes, 
durch  Brüche  der  knöchernen  Bestandteile  des  Gelenkes  —  Fracturen  der 
Tuberkel,  des  Collum  anatonicum  humeri,  des  Collum  scapulae  —  bewirkt 
werden  können,  übrigens  auch  oft  genug  vorkommen,  sind  entweder  an  und 
für    sich    nicht   erheblich,  so  dass  die  Kapsel  nur  wenig  ausgedehnt  wird; 
oder  sie  sind,  wenn  sie  bedeutend  sind  (wie  z.  B.  bei  Fracturen),  gewöhn- 
lich mit  einer  so  weit  verbreiteten    blutigen   Infiltration   der  das  Schulter- 
gelenk     umgebenden    Weichtheile    verbunden,    dass    dadurch    die    Gelenk- 
anfüllung    verdunkelt    oder    vollständig    unerkennbar    wird.  —  Acute   oder 
chronische,  seröse  resp.  eiterige  Ergüsse  aber  kommen  gerade  am  Schulter- 
gelenke sehr  selten   in   solcher  Ausdehnung  vor,    dass    sie    das    Bild    einer 
künstlichen  Injection  wiedergeben.     Wenn    aber  einmal  die  Anfüllung  des 
Gelenkes    durch    seröse  Flüssigkeit  oder  Eiter  beträchtlicher  ist,  dann  ver- 
misst  man  niemals  die  oben  geschilderten  Formveränderungen.     In  solchen 
Fällen  ist  auch  der  Flüssigkeitserguss,  und  speciell  die  Fluctuation  an  den 
früher  angegebenen  Stellen  deutlich  nachweisbar.     Der    Gelenkkopf   ist    in 
Folge  der  Abdrängung  von    der  Cavitas    durch  die  Flüssigkeit  leichter  hin 
und   her  zu   bewegen,   kann  seitlich  verschoben  werden.  —   Die    geringeren 
Ergüsse  im  Schultergelenke  lassen  sich  zuweilen  noch  bei  einer  sorgfältigen 
Betastung  der  Gelenkkapsel    von    der  Achselgrube    aus  an  der  Schwellung 
erkennen. 

Ausserdem  pflegen  übrigens  bei  den  Flüssigkeitsansammlungen,  und  gerade  Ihm 
den  geringeren  häufiger,  gewöhnlich  aoeh  von  Blut-  oder  Fibringerinnseln  Zotten- 
bildungen der  Synovialis,  Stracturveränderungen   der  Knorpelsäume,  der  Gelenkflächen 
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herrührende  Reibege raus  che  während  der  Bewegungen  bemerkbar  zu  werden,  welche, 
beiläufig  bemerkt,  auch  für  die  Diagnose  der  Art  der  Flüssigkeitsansammlung  benützt 
werden  können. 

Die  für  die  künstliche  Anfüllung  des  Schultergelenks  characteristische 
Abductionsstellung  des  Oberarmes  (mit  leichter  Einwärtsrollung)  ist  bei 
den  stärkeren  pathologischen  Kapselanfüllungen  am  Lebenden  gewiss  auch 
meist  vorhanden;  aber  sie  tritt  deshalb  nicht  in  Erscheinung,  weil 
der  Arm  unter  compensatorischer  Drehung  des  Schulterblattes  parallel  am 
Thorax  herabhängend  gehalten  wird.  Dementsprechend  findet  man  den 
unteren  Schulterblattwinkel  gehoben,  der  Wirbelsäule  genähert,  das  Schulter- 
gewölbe dagegen  ein  wenig  nach  vorn  unten  gesenkt.  Lässt  man  absicht- 
lich das  Schulterblatt  die  normale  Stellung  einnehmen,  oder  bringt  man  es 
in  dieselbe,  so  erhebt  sich  auch  der  Arm  in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  der 
künstlichen  Anfüllung  der  Gelenkkapsel,  eine  Haltung,  welche  aber  begreif- 
lich auf  längere  Zeit  nicht  ertragen  werden  kann.  Der  Arm  wird  viel- 
mehr sehr  bald  wieder  gesenkt  unter  entsprechender  Rotation  (Pronation) 
des  Schulterblattes. 


Durchbruchstellen  hei  Gelenkeiterungen.    Differentielle  Diagnostik  der  dem 
Durchbruche  folgenden  Anschwellungen. 

§  82.  Bei  Gelenkeiterungen  erfolgt  der  Durchbruch  gewöhnlich 
durch  die  beiden  Synovialausstülpungen  der  Kapsel  längs  der  Bicepssehne 
und  unter  dem  Subscapularis.  Der  Eiter  dringt  dann  also  unter  den  Del- 
toideus  und  in  die  Achselhöhle.  Bei  dem  Durchbruche  durch  die  Biceps- 
ausstülpung  der  Synovialis  kann  der  Eiter  auch  zunächst  die  hier  befind- 
lichen Schleimbeutel  füllen  und  erst  dann  eine  diffuse  Ausbreitung  nehmen. 
Ausserdem  geschieht  aber  auch  sehr  häufig  ein  Kapseldurchbruch  unter  den 
Sehnen  des  Supraspinatus  und  Infraspinatus  entsprechend  einigen  hier  sehr 
dünnen  Stellen  der  Gelenkkapsel  (siehe  S.  48  u.  87)  und  dringt  der  Eiter 
dann  in  das  lockere  Bindegewebe  der  Ober-  und  Untergrätengrube. 

Derartige  Beobachtungen  habe  ich  öfter  bei  Schussverletzungendes  Schulter- 
gelenkes während  des  deutsch-französischen  Feldzuges  1870/71  gemacht.  —  Einmal  fand 
ich  bei  einem  Patienten  der  Greifswalder  chir.  Poliklinik  im  Gefolge  einer  croupösen 
Pneumonie  eine  fluctuirende  Anschwellung  der  Bursa  subdeltoidea  und  bei  der 
Spaltung  nicht  nur  diese,  sondern  auch  das  Schultergelenk  vereitert.  Beide 
communicirten  durch  eine  relativ  enge  Oeffnung  neben  der  Bicepssehne.  In  Folge 
dieses  Verhaltens  liess  ich  sofort  die  Resection  des  Humeruskopfes  nachfolgen 
und  erzielte  ein  vorzügliches  Resultat. 

Hat  nach  dem  Durchbruch  des  Schultergelenks  der  Eiter  eine 
diffuse  Ausbreitung  genommen,  dann  ist  die  Entscheidung,  ob  man  es 
nur  mit  einer  Eiterung  der  Grätengruben  oder  mit  einer  gleichzeitigen 
Eiterung  des  Gelenkes  zu  thun  hat,  zwar  schwer,  aber  theils  aus  der 
Anamnese,  aus  der  Aufeinanderfolge  und  Ausbreitung  der  Anschwellungen, 
theils  aus  der  Localuntersuchung  von  der  Achselgrube    aus    zu  treffen,  in- 
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dem  nämlich  bei  blossen  Eiterungen  im  Bindegewebe  der  Grätengraben  die 
Deltoideusanschwellung  sein-  früh,  beim  Durchbrach  einer  Gelenkeiterung 
spät,  erst  oach  vorausgehender  Anschwellung  des  Gelenkes  auftritt;  bei 
jenen  das  Gelenk  in  der  Achselgrube  schmerzlos  and  frei  erscheint,  während 
bei  Gelenkeiterungen  daselbsl  stets  etwas  Schwellung  and  auf  Druck  and 
bei  Bewegungen  Schmerz  aachzuweisen  is1  u.s.  f. 

Wenn  man  in  ähnlicher  Weise  die  Entwicklung,  die  Ausgangsstellen, 
den  Sitz  der  grössten  Anschwellung  berücksichtigt,  so  sind  auch  die  bei 
Vereiterung  der  Sxhleimbeutel  unter  dem  Acromion  und  anter 
dem  Deltoideus  nach  einem  Durchbruche  des  Eiters  entstehenden  diffusen 
Anschwellungen  in  der  Deltoideusgegend  unschwer  sicher  zu  diagnosticiren. 


Die  Eplphysenknorpelschelben  und  ihre  Beziehungen  zu  Verletzungen  und 
Erkrankungen  des  Gelenks  und  der  Schleimbeutel. 

§  83.  Für  manche  chirurgische  Erkrankungen,  ebenso  wie  für  manche 
Verletzungen,  ist  es  besonders  wichtig,  die  Lage  der  Epiphysenknorpel 
und  ihre  Beziehungen  zur  Gelenkkapsel  zu  kennen.  —  An  der 
Scapula  geht  der  Epiphysenknorpel 
der  Caritas  glenoidea  oontinuirlich 
über  in  die  Epiphysenknorpelscheibe, 
welche  den  Proc.  coraeoideus  von 
der  Scapula  trennt.  Im  frühen 
Alter  kann  daher  der  Proc.  cora- 
eoideus im  Zusammenhange 
mit  dem  Gelenk  knorpel  der 
Cavitas  glenoidea  abgelöst 
werden.  Hierbei  würde,  da  sich 
die  Gelenkkapsel  überall  am  Rande 
des  Gelenkknorpels  der  Cavitas  gle- 
noidea ansetzt  und  also  mit  der 
abgetrennten  „Chondroepiphysis  con- 
d\  loideo-coraeoidea",  wie  sie  Uffelmann  (siehe  oben  1.  c.)  nennt,  im 
Zusammenhange  bleibt,  tue  Gelenkhöhle  nicht  eröffnet  werden.  —  In  dem 
Winkel,  wo  die  Epiphysenknorpelscheibe  des  Proc.  coraeoideus  mit  dem 
Epiphysenknorpel  der  Cavitas  glenoidea  zusammentrifft,  entwickelt  sich  ein 
besonderer  Knochenkern,  von  welchem,  resp.  von  der  entsprechenden 
Randstelle  der  Cavitas  glenoidea  und  des  Tub.  supraglenoidale  die  lange 
Bicepssehne  entspringt  (Fig.  20  eb.)1).  Wird  dieses  Stück  etwa  durch 
einen  i'orcirten  Zug  des  Biceps    herausgerissen,   so  muss  notwendigerweise 

')  Fig.  20.  Schrägschnitl  durch  das  rechte  Schultergelenk  eines  16jährigen  In- 
dividuums bei  stark  zurückgestelltem  Oberarme  zur  Demonstration  des  Verhaltens 
der  Epiphysenknorpel  und  der  Kapsel  (nach  von  Brunn). 

pc.  Proc.  coraeoideus;  Spina  scapulae  schräg  abgeschnitten;   c.  Kapsel:    eb.  Osteo- 
epiphysis  bicipitalis. 
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die  Trennungslinie  in  das  Gelenk  fallen.  Erkrankungen  im  Bereiche  dieses 
Knochenkernes  werden  ebenso  relativ  frühzeitig  auf  das  Gelenk  übergreifen 
können.  Bricht  der  Proc.  eoracoideus  allein  oberhalb  seiner  Epiphysen- 
knorpelgränze  ab,  so  braucht  das  Gelenk  dabei  nicht  verletzt  zu  sein. 
Bricht  er  aber  irn  Epiphysenknorpel  selber  ab,  so  muss  die  Bruchlinie  in 
das  Gelenk  fallen.  Erkrankungen  in  der  Nähe  des  Epiphysenknorpels  der 
Cav.  glenoidea  können  aus  dem  schon  früher  angeführten  Grunde  ohne 
Mitbetheiligung  des  Gelenkes  verlaufen.  Dagegen  können  sich  anderseits 
ebenso  solche  im  Bereiche  der  Epiphysenknorpelscheibe  des  Proc.  eoracoi- 
deus wegen  der  angegebenen  engen  Beziehungen  auch  auf  das  Gelenk  selber 
fortsetzen.  —  Im  Allgemeinen  sind  aber  sowohl  traumatische  wie  entzünd- 
liche Ablösungen,  wie  überhaupt  Erkrankungen  im  Bereiche  der  zur  Cavitas 
glenoidea  in  Beziehung  stehenden  Epiphysenknorpel  ausserordentlich  selten. 

Am  oberen  Humerusende  entwickelt  sich  sowohl  im  -Kopfe  wie 
im  Tuberculum  majus  und  minus  je  ein  besonderer  Knochenkern,  welche 
aber  schon  zwischen  dem  vierten  und  fünften  Lebensjahre  mit  einander  ver- 
schmelzen, so  dass  von  da  ab  die  obere  Humerusepiphyse  ein  Ganzes  dar- 
stellt. Dieselbe  hat  noch  bis  zum  16.  Lebensjahr  über  den  Tuberkeln  und 
unterhalb  des  Kopfes  Knorpelbelage  und  verschmilzt  erst  im  20.  bis 
22.  Lebensjahre  knöchern  mit  der  Diaphyse.  Die  Epiphysenknorpelscheibe, 
welche  obere  Humerusepipyse  und  Schaft  verbindet,  ist  nach  oben  stark 
gewölbt.  Sie  liegt,  so  weit  sich  die  Tuberkel  erstrecken,  unter  denselben 
und  somit  ausser  dem  Bereiche  der  Gelenkkapsel,  mit  dem  übrigen  Um- 
fange dagegen  sieht  sie  gegen  den  Gelenkraum,  da  hier  die  vom  Rande  der 
Epiphysenknorpelscheibe  entspringende  Gelenkkapsel,  wie  schon  oben  an- 
gegeben, noch  eine  Strecke  weit  an  der  Diaphyse  herabsteigt  und  sich 
dann  erst  zum  unteren  Rande  der  Cavitas  glenoidea  umschlägt.  Hingegen 
stösst  der  Epiphysenknorpel  vorn  an  die  Bursa  subdeltoidea,  welche  dem 
vorderen  Umfange  der  Epiphysenknorpelscheibe  ebenso  wie  dem  Knochen 
unmittelbar  aufliegt.  Durch  diese  engen  anatomischen  Beziehungen  zum 
Schleimbeutel  und  zur  Gelenkkapsel  erklärt  es  sich  auch,  dass  bei 
Erkrankungen  im  Bereiche  des  Epiphysenknorpels  jene  beiden 
Höhlen  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  können.  —  Yerhält- 
nissmässig  häufig  pflegt  besonders  der  subdeltoideale  Schleim- 
beutel an  den  Erkrankungen  des  Epiphysenknorpels  Theil  zu  nehmen. 
Gewisse  Formen  von  Schleimbeutelentzündung.  speciell  die  tuberculösen  und 
skrophulösen,  sind  nach  meinen  Erfahrungen  geradezu  diagnostisch 
wichtig  —  pathognomonisch  —  für  entsprechende  Erkrankungen 
im  Bereiche  des  Epiphysenknorpels.  Man  sollte  in  solchen  Fällen 
nicht  vergessen,  nach  Eröffnung  der  Bursa  den  darunter  liegenden  Knochen 
im  Bereiche  des  Epiphysenknorpels  nachzusehen,  um  den  daselbst  befind- 
lichen ursprünglichen  Krankheitshecrd  in  Angriff  zu  nehmen. 

Solche    streng   auf   die    Epiphysenlinie    beschränkte    Kraukheitsheerde 
können,    da  von  vorn    und    aussen    der  Epiphysenknorpel  ganz  ausser  Be- 
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ziehung  zur  Gelenkkapsel  sieht  hier  (durch  den  Deltoideus  hindurch)  stets 
ohne  Gefahr  direcl  angegriffen  werden  (durch  Auslöffelung,  Aus- 
meisselung  etc.).  Man  sollte  dies  auch  uiemala  versäumen,  da  durch  eine 
frühe  Beseitigung  solcher  Heerde  gewiss  in  manchen  Fällen  die  sonsl  fasl 
regelmässig  erfolgende  spätere  Erkrankung  <U~>  Gelenkes  vermieden  wer- 
den  kann. 

Obwohl  eine  solche  Betheiligung  des  Gelenkes  durch  die  nahe  anatomische 
Beziehung  des  hinteren  inneren Umfanges der  Epiphysenknorpelscheibe  zu  dem- 
selben nicht  bloss" bei  tuberculösen  und  syphilitischen,  sondern  auch  bei 
manchen  acut  verlaufenden  Entzündiingsprocessen  (/..  11.  bei  acuter  infectiöser 
Osteomyelitis)  statthaben  kann,  so  ist  sie  jedoch  keineswegs,  selbst  bei  den 
mit  Ablösung  der  Epiphyse  einhergehenden  Entzündungen  und  Eiterungen 
eine  uothwendige  Folge.  Da  nämlich  die  Gelenkkapsel  rings  am  Rande  des 
überknorpelten  Gelenkkopfes,  resp.  hinten  und  innen  vom  Umfange  des  Epi- 
physenknorpels  sedier  entspring!  (siehe  Fig.  21)')  und  an  dieser  Stelle  wie 


Fie.  2t a. 


Fi?.  21b. 


nach  abwärts  davon  mit  dem  Perioste  des  Knochens  verbunden  ist,  so  kann 
auch  nach  eiteriger  Lösung  des  Diaphysenendes  vom  Perioste  und  vom 
Epiphysenknorpel  das  Periost  und  die  Kapsel  im  Zusammenhange  mit  der 
Epiphyse  bleiben  und  wird  somit  der  Eiter  vollständig  vom  Gelenke  ab- 
geschlossen. Wird  nun  der  subperiostale  Eiter  früh  nach  aussen  entleert, 
oder  bricht  er  spontan  nach  aussen  durch,  so  entwickelt  sich  sehr  bald  am 
abgelösten  Perioste    eine    oft    sehr    starke  Knochenschale,  welche  natürlich 
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in  ebenso  fester  Verbindung  mit  der  Epiphyse  bleibt  und  mit  dieser  bei 
eintretender  Nekrose  des  oberen  Diaphysenendes  eine  feste  Knochenlad^ 
bildet,  aus  welcher  später  der  Sequester  ohne  Gefährdung  des  Gelenkes 
entfernt  werden  kann. 


Die  Verletzungen  im  Bereiche  der  Hnmerns-Epipliyse. 
$  84-,     Bei    traumatischer  Absprengung    der    oberen  llumerusepiphyse 
bleibt  gewöhnlich  (aber  nicht  regelmässig)  die  Epiphysenknorpelscheibe  an  der 


')  Fig.  21  a.  und  b.  Zur  Demonstration  des  Kapselursprunges  an  der  Epi- 
pliyse  (nach  v.  Brunn),  a.  Frontalschnitt  durch  das  rechte  Schultergelenk  eines 
Själir.  Knaben  Ihm  horizontal  abgehobenem  Anne. 

I).  Borizontalschnitl  durch  das  linke  Sehultergelcnk  desselben  Knaben  bei  hori- 
zontal erhohenein   Anne. 

Schüllor,   chirurgische  Anatomie   1.  Heft.  < 
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Epiphyse  haften1),  und  meist  auch  das  Gelenk  intact,  indem  die  über  die 
Epiphyse  herabreichende  Kapselpartie  und  zugleich  das  Periost  im  Zu- 
sammenhange mit  dem  Epiphysenknorpel  von  dem  Diaphysenende  abgelöst 
wird.  In  anderen  Fällen  dagegen  wird  die  hintere  innere  Kapselpartie 
zerrissen.  Dann  weist  in  der  Regel  auch  ein  Bluterguss  im  Gelenke  auf 
die  Verletzung  des  Gelenkes  hin. 

Ist  die  traumatische  Epiphysenablosung  mit  einer  beträchtlicheren  Zer- 
reissting  des  Periostes  verbunden,  so  weicht  regelmässig  das  Schaftstück 
nach  einwärts,  stellt  sich  unter  den  Proc.  coracoideus  und  kann  somit 
die  Erscheinungen  der  entsprechenden  Luxation  (oder  einer  Fract.  colli  hu- 
meri)  vortäuschen 2).  Eine  genaue  Betastung,  der  Nachweis  des  Kopfes  unter 
dem  Acromion,  die  eigenthüimliche  Form  des  Schaftendes,  die  vergleichende 
Messung  wird  neben  anderen  Erscheinungen  unschwer  die  Unterscheidung 
sowohl  von  der  Luxation  wie  von  der  Fractur  des  Humerushalses  ermög- 
lichen. Ist  die  Diagnose  gestellt,  so  muss  natürlich  auch  die  entsprechende 
Behandlung  eintreten. 

Die  Trennung  der  Epiphyse  von  der  Diapliyse  erfolgt  nach  den 
Berichten  und  Experimenten  der  Autoren  sowie  nach  meinen  eigenen  zahl- 
reichen Untersuchungen  an  Leichen  verschieden  alter  Kinder  nicht  immer 
ganz  genau  an  der  G ranze  zwischen  Epiphysenknorpel  und  Diaphysen- 
knochen,  sondern  es  haften  besonders  bei  älteren  Kindern  nicht  selten 
Knochentheile  vom  Diaphysenschafte  der  Epiphyse  mit  an,  seltener  umge- 
kehrt Theile  des  Epiphysenknorpels  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung 
am  Diaphysenschaft.  —  Nach  Küstner  können  besonders  auch  bei  dem  Acte 
der  „Armlösung"  durch  den  Geburtshelfer  leicht  Epiphysentrennungen 
am  oberen  Humerusende  erzeugt  werden.  Auf  diese  muss  daher  in  jedem 
Falle  von  manueller  Extraction  des  Kindes  nachgesucht  werden,  um,  falls 
sie  vorgefunden  werden,  gleich  durch  einen  geeigneten  Verband  schlimmeren 
Folgen  des  Missgeschickes  vorzubeugen.  Dass  nach  der  Epiphysentrennung 
einigemal  eine  sehr  beträchtliche  Hemmung  des  Längen- Wachsthums  des 
Humerus  beobachtet  wurde,  ist  schon  oben  (§§  5  u.  6)  angegeben. 

Esmarch  hat  früher  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  der  Epiphysen- 
knorpel bei  Schüssen  durch  die  benachbarten  Abschnitte  der  Diaphyse 
gegen  das  Vordringen  der  Sprünge  in  die  Epiphyse  resp.  bis  in  das  Gelenk 
schützt,  während  auch  bei  anscheinend  reinen  Lochschiissen  durch  die 
Epiphyse  selber  regelmässig  Sprünge  bis  in  den  Gelenkknorpel  vor- 
dringen, und  dass  in  letzteren  Fällen  meist  eine  Gelenkciterung  auftritt, 
welche  bei  den  erstgenannten  Schüssen  in  der  Regel  ausbleibt.  Diese 
Angabe  ist,  wenn  auch  für  die  heutigen  Geschosse  nicht  allgemeingültig, 
doch  auch  im  letzten  Kriege  vielfach  beglaubigt  worden  und  wurde  auch 
in  einigen  von  mir  selber  beobachteten  Fällen  bestätigt.  Diese  That- 
sache    hat    zwar    heut  igen    Tages    nicht    mehr    die    grosse   practische  resp. 

')  Siehe  (Jffelmann  (I.e.)-     P.Bruns,  Die  allgein.  Lehre  von  den  Knochenbrüchen. 
Erlangen  1S82.        ■)  Siehe  auch  §  98. 


Schussverletzungen  der  Bpiphysenlinie.     l'i>'  Bicepssebne  und  [ntertubercularrinne.  99 

prognostische  Bedeutung,  wie  mit  Recht  früher  (wo  je  nach  *  1  * » 1 1 1  Sitze  des 
Schusses  in  der  Thal  die  Prognose  dieser  Verletzungen  resp.  auch  der  etwa 
DOthwendige  operative  Eingriff,  z.B.  die  Resection,  im  Voraus  bestimml 
werden  konnte),  weil  wir  heute  bei  streng  aseptischer  Behandlung  auch 
Schussverletzungen  der  Epiphyse  mit  Sprüngen  bis  in  das  Gelenk  erfolg- 
reich conservativ  behandeln  können.  Immerhin  behäll  sie  für  nichl  asep- 
tische Fälle  auch  heute  ooch  ihre  Geltung,  und  erklärt  bei  solchen  z.  P>. 
auch  das  späte  Eintreten  von  Gelenkentzündungen  oder  -Eiterungen  nach 
Epiphysenschüssen.  Bei  dieser  Gelegenheil  möchte  ich  mich  besonders  be- 
tonen, dass  bei  Epiphysenschüssen,  welche  aseptisch  und  conservativ  be- 
handelt werden  sullen.  wegen  der  eben  genannten  Beziehungen  zum  Gelenke 
alle  Sondirungea  zu  unterlassen  sind,  da  nach  Sondirungen  erfahrungs- 
gemäss  trotz  aller  Cautelen  leicht  eine  Gelenkentzündung  eintreten  kann. 

Die  Bicepssehne  in  der  Iiitertubercularrinne. 

§  85.  Eine  genaue  Iocale  Untersuchung  gestattet  es  in  vielen  Fällen, 
auch  Verl.etzungen  und  Erkrankungen  der  Bicepssehne  in  der 
[ntertubercularrinne  zu  erkennen.  Man  vermag  nicht  nur  die  ab- 
norme Anfüllung  der  hier  liegenden  Kapselausstülpung  durch  den  Del- 
toideus  hindurch  zufühlen,  sondern  kann  auch  geringere  Blutergüsse  oder 
fibrinöse  Ausscheidungen  in  derselben  nachweisen,  welche  nach  meinen 
Erfahrungen  gar  nicht  selten  bei  Traumen  der  Schultergegend,  vorzugsweise 
alier  bei  Distorsionen,  bei  abnormer  Kraftanstrengung,  bei  Tuberkelfrac- 
turen,  u.  s.  f.  vorkommen.  Augenscheinlich  handelt  es  sich  hierbei  um 
eine  Verletzung  (Zerrung,  Einriss)  der  Synovialausstülpung,  zuweilen  auch 
um  das  Abreissen  eines  Knochenstückes  der  Rinnenwände.  In  solchen 
Fällen  ist  ein  Reibegeräusch,  ein  weiches  oder  rauheres  Knirschen  bei  den 
Bewegungen  des  Biceps  wahrzunehmen.  Diese  selber  sind  sehr  schmerz- 
haft, ebenso  auch  directer  Druck  auf  den  Verlauf  der  Bicepssehne  und  die 
[ntertubercularrinne.  Besonders  schmerzhaft  und  mehr  weniger  behindert 
ist  jede  Action  des  Biceps  und  das  Zurückführen  des  Armes  nach  hinten, 
letzteres  augenscheinlich  theils  wegen  der  Zerrung  an  der  Sehnenscheide 
durch  die  Action  des  Latissimus,  theils  vielleicht  wegen  der  stärkeren 
Spannung  der  Seime  über  dem  nach  vorn  tretenden  Oberarmkopf. 

Mau  spricht  uoch  hier  und  da  von  einer  „Luxation  der  Biceps- 
sehne" und  versteht  dies  weniger  so,  dass  die  Bicepssehne  dauernd  aus 
der  Intertuberculamnne  dislocirt  ist.  als  dass  die  Sehne  nur  bei  gewissen 
Bewegungen  aus  der  [ntertubercularrinne  heraustritt  und  über  das  Tubercu- 
lum  majus  oder  minus  herübergleitet.  Bedenkt  man  aber,  dass  gerade  der 
festeste,  durch  die  kräftigsten  Bänder  verstärkte  Theil  der  fibrösen  Gelenk- 
kapsel sich  an  den  Vorsprüngen  des  Tuberculum  majus  und  minus  zu  beiden 
Seiten  der  [ntertubercularrinne  festsetzt,  ausserdem  aber  auch  über  dieser 
selber  hinabsteigend  die  Bicepssehne  mit  sehr  starken  Fasern  überbrückt, 
dass  ferner  seihst  hei  den    ausgiebigsten   Bewegungen  die  Bicepssehne    dem 

7* 


100  Versuche  über  die  Luxation  der  Bicepssehne. 

Kopfe  und  der  Rinne  dicht  anliegt,  so  lässt  sich  a  priori  voraussetzen, 
dass  die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  einer  Luxation  oder 
Subluxation  der  Bicepssehne  jedenfalls  nicht  günstig  sind.  Bei  darauf  ge- 
richteten Versuchen  an  der  Leiche  vermochte  ich  nur  durch  wieder- 
holtes heftiges  Aufwärtsziehen  der  Sehne  die  Fortsetzung  der  fibrösen  Ge- 
lenkkapsel über  der  Intertubercularrinne  in  der  Längsrichtung  auf  eine 
kleine,  einige  Millimeter  lange  Strecke  einzureissen.  Aber  auch,  wenn 
dieses  Aufschlitzen  der  Kapsel  über  der  Sehne  in  grösserer  Ausdehnung 
erfolgt,  bleibt  die  Sehne  gleichwohl  bei  den  Bewegungen  des  Biceps  in 
der  Rinne.  Nur  bei  Rotationsbewegungen  des  Armes  kann  sie  dann  vor- 
übergehend seitlich  herausgleiten.  Eo  ipso  wäre  überhaupt  zu  erwarten, 
dass  forcirte  Rotationsbewegungen  des  Armes  am  ehesten  eine  Luxation 
der  Sehne  herbeiführen  würden.  Nach  meinen  Versuchen  riss  jedoch  be- 
sonders bei  der  forcirten  Rotation  des  im  Ellenbogen  gebeugten  Armes 
nach  auswärts  viel  eher  die  Sehne  vom  Rande  der  Cavitas  glenoidea  ab. 
Eine  Luxation  der  Sehne  wurde  hierbei  nicht  beobachtet.  Beim  Leben- 
ben wird  ein  solches  Einreissen  der  Fortsetzung  der  fibrösen  Kapsel  über 
der  Intertubercularrinne  (in  der  Längsrichtung)  wohl  kaum  anders  als  bei 
einer  Distorsion  resp.  Luxation  des  Schultergelenkes  möglich  sein.  Ein 
seitliches  Abreissen  der  Bandmassen  von  den  Tuberkeln  dürfte  aber  wohl 
nur  mit  einer  Fractur  dieser  vorkommen.  Nach  einer  Rissfractur  eines  der 
Tuberkel  wird  dann  allerdings  eine  Luxation  resp.  ein  Herausgleiten  der 
Sehne  aus  der  Rinne  eintreten  können.  In  der  That  beziehen  sich  auch 
die  wenigen  überzeugenden  Beobachtungen  von  einer  solchen  Verschiebung 
der  Bicepssehne  auf  vorausgegangene  Luxationen  des  Schulter- 
gel enks,  bei  welchen  ja  nicht  selten  das  Tuberculum  majus  abgesprengt 
wird.  —  Gewiss  werden  manche  Fälle  von  vermeintlicher  Selmenluxation 
auf  diagnostische  Irrungen  zurückgeführt  werden  müssen.  Es  muss  in  dieser 
Beziehung  noch  daran  erinnert  werden,  dass  bisweilen  selbständige  Fascien- 
stränge  über  der  Intertubercularrinne,  oder  Unebenheiten  in  dieser  selber 
zu  solchen  Irrthümern  führen  können. 


Bewegungen  und  bewegende  Muskeln  des  Schultergelenkes. 

§  86.  Die  anatomische  Einrichtung  des  Schultergelenkes  ermöglicht 
eine  sehr  freie  Beweglichkeit  des  Humerus.  Die  normalen  Bewegungen 
des  Schultergelenkes  können  um  die  unendlich  zahlreichen  Durchmesser  des 
Oberarmkopfcs  als  ebenso  zahlreiche  Drehungsaxen  in  jeder  Richtung  aus- 
geführt werden.  Dieselben  lassen  sich  am  besten  nach  den  Bewegungen  um 
drei  (in  der  Ruhelage  des  Armes)  durch  den  Oberarmkopf  gelegte  Axen, 
nämlich  tun  die  frontale,  um  die  sagittale  und  um  die  perpendiculäre  über- 
sichtlich ordnen  (C.  Hueter).  Am  ausgiebigsten  ist  die  Bewegung  um  die 
sagittale  Axe,  die  Ah-  und  Addnction  im  Schultcrgelenke  (Entfernung  des 
Oberarmes  vom  Rumpfe    gerade   auswärts  nach  der  Seite  und  Annäherung 
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an  den  Rumpf  in  gleicher  Ebene).  Sie  beträgl  ungefähr  90°.  Die  Bewegung 
des  Armes  im  Schultergelenke  um  die  frontale  Axe,  „Beugung  und  Streckung0 
resp.  die  Hrl. nun  des  Oberarmes  gerade  nach  vorn  nnd  gerade  nach  rück- 
wärts hinten  ist  beschränkter.  Sir  beträgl  um-  etwa  60°;  und  zwar  kann 
der  herabhängende  Arm  gerade  Dach  vorn  oben  ungefähr  um  45°,  gerade 
nach  hinten  nur  um  etwa  15°  geführt  werden.  Die  Bewein ngen  <!.■><  >ber- 
armes  um  die  perpendiculäre  Axe,  die  Rotationen,  betragen  nahezu  90°. 
Hierzu  kommen  noch  solche  Bewegungen,  Schleuderbewegungen,  bei  welchen 
die  Axen  fortwährend  gewechselt  werden.  Nach  jeder  Richtung  können  die 
Bewegungen  bis  zur  knöchernen  Bemmung  getrieben  werden,  indem  sieii 
das  Labrum  cartilagineum  der  Cavitas  glenoidalis  in  die  Kinne  dv*  Collum 
anatomicum  humeri  stellt.  Doch  treten  an  den  Gränzen  der  Bewegungs- 
excursionen  regelmässig  auch  Hemmungen  ein  durch  Spannung  der  das  Gelenk 
umgebenden  Sehnen  und  ftfuskeln,  sowie  auch  des  Lig.  coraco-humerale.  Letz- 
tere Hemmungen  machen  sieh  wesentlich  geltend  bei  den  Rotationsbewegungen. 
—  Die  auf  den  Ann  übertragenen  Bewegungen  des  Schultergelenkes  gewinnen 
aber  erheblich  an  Excursionsbreite  durch  die  ergänzende  Theilnahme  der 
Bewegungen  des  Schultergürtels  (siehe  §  5(5).  welche  besonders  dann  regel- 
mässig  eintreten,  sowie  die  Bewegungen  des  Schultergelenkes  an  der  dem- 
selben eigentümlichen  Sehnen-.  Muskel-  oder  Knochenhemmung  angelangt 
sind.  Dies  ist  /..  B.  der  Fall  bei  der  Hebung  des  Armes  bis  zur  Horizontalen. 
Soll  der  Arm  über  diese  hinaus  gehoben  werden,  so  ist  dies  nur  möglich 
durch  eine  entsprechende  Aufwärtsdrehung  des  Schulterblattes.  Durch  die 
entsprechende  Mitbewegung  d<-s  Schultergürtels  können  die  sämmtlichen 
Bewegungen  des  Schultergelenkes  weit  ausgiebiger  gemacht  werden,  vorzüg- 
lich aher  die  Bewegungen  um  die  horizontale  und  um  die  sagittale  Axe, 
sowie  die  Schleuderbewegungen;  bei  gewissen  Haltungen  des  Armes  aber 
auch  die  Bewegungen  um  die  perpendiculäre  Axe.  Fallen  diese  ergänzen- 
den Bewegungen  des  Schulterblattes  weg,  so  erfahren  auch  die  Schultergelenk- 
bewegungen eine  entsprechende  Einschränkung  (siehe  auch  §§  56  und  f>7). 
Die  das  Schultergelenk  bewegenden  Muskeln  sind  so  um  das  Gelenk 
rdnet,  dass  sie  fast  sämmtlich  sich  an  mehreren  Bewegungen  be- 
theiligen. So  wirkt  der  Deltoideus  mit  seiner  Hauptmasse  wesentlich 
abducirend  auf  den  Oberarm,  vermag  jedoch  mit  seinen  vorderen  nnd  hin- 
teren Massen  auch  den  Arm  gerade  nach  vorn  und  gerade  nach  rückwärts 
zu  bewegen  oder  bei  gerade  herabhängendem  Arme  auch  die  Rotatoren  zu 
unterstützen.  Der  Pectoralis  major  adducirt,  kann  aber  den  auswärts 
gedrehten  Arm  auch  etwas  mich  einwärts  rotiren.  Genau  ebenso  wirken 
Latissimus  dorsi  und  Teres  major.  Dieselben  können  alter  den 
Arm  auch  gerade  nach  hinten  führen.  Der  Coraco-brachialis  und  kurze 
Kopf  drs  Biceps  adduciren  den  Arm,  können  ihn  aber  auch  nach  vorn  hoch 
heben.  Wesentlich  letztere  Wirkung  übt  der  Biceps  mittelst  seines  langen 
Kopfes  auf  den  Oberarm  aus.  Der  Triceps  dagegen  vermag  den  Arm 
dem  Rumpfe  zu  nähein  resp. auch  etwas  nach  hinten  zu  führen.     DerSub- 
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scapularis  rotirt  den  Oberarm  nach  innen,  Infraspinatus  und  Teres 
minor  nach  aussen.  Der  Supraspinatus  vermag,  die  Wirkung  der  Ober- 
armheber nach  vorn  zu  unterstützen,  in  geringerem  Grade  auch  den  Ober- 
arm nach  auswärts  zu  rotiren. 

Verletzung  und  Lähmung  der  das  Schultergelenk  bewegenden  Muskeln. 

§  87.  Da  die  Muskeln  am  Schultergelenke  mehr  als  an  anderen  Ge- 
lenken zur  sicheren  Befestigung  des  Kopfes  in  der  Cavitas  glenoidea  bei- 
tragen, anderseits  aber  die  Gelenkkapsel  sehr  weit,  der  Kopf  sehr  frei  be- 
weglich ist,  so  entstehen,  wenn  der  eine  oder  der  andere  dieser  das  Schulter- 
gelenk umgebenden  Muskeln  gelähmt  oder  sonst  wie  (z.  B.  in  Folge  von 
Traumen)  ausser  Function  gesetzt  wird,  nicht  bloss  entsprechende 
Störungen  in  den  Bewegungen,  sondern  können  in  Folge  der  dann  über- 
wiegenden Einwirkung  der  noch  functionirenden  Muskeln  auch  leicht  Ab- 
weichungen in  der  Haltung  und  Stellung  des  Oberarmkopfes,  in  der 
.Form  der  Schultergelenksgegend  und  auch  leicht  Störungen  im  festen 
Schlüsse  des  Gelenkes  eintreten. 

Am  auffälligsten  sind  die  Erscheinungen  bei  Lähmungen  des  Del- 
toideus,  welche  am  häufigsten  durch  Traumen,  directe  Contusionen  des 
Muskels,  Zerrung  und  anderweitige  Verletzung  des  N.  axillaris  (nach 
Luxationen,  Fracturen,  auch  in  Folge  der  „Armlösung"  der  Geburtshelfer  etc.) 
entstehen.  Der  Arm  kann  dann  nicht  abducirt  und  erhoben  werden.  Er 
ist  nach  abwärts  gesunken,  nicht  selten  stellt  sich  aber  der  Kopf  zugleich 
ein  wenig  nach  einwärts  (ist  adducirt  und  einwärts  rotirt),  in  Folge  des 
Uebergewichtes  der  Adductoren.  Die  Schulterwölbung  erscheint  abgeflacht 
und  zwar  um  so  mehr,  je  grösser  die  der  Lähmung  folgende  Atrophie  des 
Muskels  ist.  In  hochgradigen  Fällen  entsteht  ein  förmliches  Schlotter- 
gelenk.  Der  Kopf  ist  leicht  hin  und  her  zu  bewegen  und  steht  weit  ab 
von  der  Cavitas  glenoidea,  so  dass  über  ihm  unter  dem  Acromion  eine 
tiefe  Einsenkung  deutlich  sichtbar  ist.  Ebenso  tritt  der  Proc.  coracoideus 
sehr  scharf  hervor.  Dergleichen  beobachtet  man  auch  zuweilen  nach  vor- 
ausgegangenen hy dropischen  Ergüssen  in  das  Gelenk. 

Ebenfalls  sehr  characteristisch  sind  die  Veränderungen  der  Form, 
Stellung  und  Bewegung  des  Schultergelenkes  bei  Lähmungen  der  am 
Tuberculum  majus  sich  inserirenden  Muskeln  der  Grätengruben, 
wie  sie  nach  directen  Traumen  der  Muskeln,  nach  Verletzungen  und 
Lähmungen  des  N.  suprascapularis')  u.  s.  f.  beobachtet  werden  können. 
Dann  rotirt  der  Oberarmkopf  nach  einwärts  und  wird  theils  der  Schwere, 
theils  dem  elastischen  Zuge  der  grossen  Adductoren  folgend  dem  Rumpfe 
genähert  und  zugleich  aber  gegen  den  Processus  coracoideus  gezogen.  In 
|'n|o<'  dessen  tritt  das  Acromion  etwas  stärker  heraus,  darunter  ist  die 
Schulter  etwas  abgeflacht,  der  Oberarmkopf  steht  medianwärts  dicht  neben 
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und    unter   dem    Processus    coracoideus    und    ist   hier  oft  sehr  deutlich  zu 
sehen.     Der  Arm  kann  weniger  oder  nicht  auswärts  rotiri  werden. 

\inii  manche,  vielleicht  s&mmtliche  bis  jetzt  bekannte  Fälle  von  sogen,  »ange- 
borener Verrenkung  des  Oberarms"  scheinen  hierher  zu  gehören,  da  man  bei 
ihnen  meist  eine  Lähmung  der  Schultermuskeln,  Atrophie  des  Gelenkkopfes,  abnorme 
Schlaffheit  und  weite  der  Kapsel  d.  b.  ein  sogenanntes  ..  Schlottergelenk  *  neben  einer 
entsprechenden  Verstellung  oder  grossen  Verschieblichkeii  des  Oberarmkopfes  fand. 


Die  Luxationen  des  Schultergelenkcs.    Allgemeines. 

§  SS.  Von  dt'i)  Verletzungen  der  Skelettheile  des  Schultergelenkes 
machen  ganz  typische  Formveränderungen  der  Sehullcrgelenkgegcnd  sowie 
characteristdsche  Bewegungsstörungen  vor  allen  die  Luxationen  und  manche 
Fracturen  im  Bereiche  des  Gelenkes  sowie  im  obersten  Abschnitte  des 
I  Iberarmschaftes. 

Was  die  Luxationen  anlangt,  so  schaffen  die  anatomischen 
Verhältnisse,  der  grosse  Gelenkkopf  und  die  kleine  Hache  Pfanne,  die 
sehr  ungleich  vertheilte  Festigkeit  der  einzelnen  Kapselabschnitte,  speciell 
die  ausserordentlich  grosse  Festigkeit  dw  oberen  von  dem  Lig.  coraco- 
humerale  verstärkten  Kapselpartie  und  die  dünne  Beschaffenheit  und  relativ 
leichte  Zerreisslichkeit  der  unteren  Kapselpartie,  gegen  welche  überdies  bei 
gewissen  Bewegungen  die  grösste  Wölbung  des  Kopfes  andrängt,  ferner  die 
leicht  mögliche  Bildung  eines  festen  Hypomochlion  neben  grosser  freier 
Beweglichkeil  des  Kopfes  im  Gelenke,  der  lange  Hebelarm,  welchen  der 
Humerus  bildet  u.  s.  f.,  im  Schultergelenke  besonders  günstige 
Bedingungen  für  die  erfolgreiche  Einwirkung  luxir ender  Ge- 
walten. Diesen  anatomischen  Bedingungen  entspricht  es,  dass  die  Schulter- 
gelenkluxationen  die  absolut  häufigsten  Verrenkungen  sind,  indem  sie 
nach  älteren  und  neueren  Statistiken  etwa  die  Hälfte  aller  Gelenkluxationen 
ausmachen.  —  Der  Oberarmkopf  kann  nach  vorn  einwärts,  nach  unten, 
nach   hinten   luxirt  werden. 

Der  Entstehungsvorgang  der  Seliultergelenkluxntioneu  nach  vorn  resp.  nuten. 

§  S«).  Der  Entstehungsmechanismus  der  Schultergelenkluxationen 
nach  vorn  resp.  unten  lässt  sich  am  leichtesten  bei  denjenigen  verfolgen, 
welche  aus  einer  lly pera bduc t ion  des  Armes  hervorgehen.  Die  Ver- 
renkungen nach  vorn  einwärts  von  der  Cavitas  glenoidea  sind  die  gewöhn- 
lichen, jene  nach  unten  die  selteneren  Formen.  Erstere  sind  auch  an  der 
Leiche  am  leichtesten  durch  Hyperabduction  des  Armes  während  gleich- 
zeitiger Fixation  der  Scapula  ZU  erzeugen.  Bei  der  Hyperabduction  des 
Armes  drängl  sich  der  Oberarmkopf  gerade  gegen  (\vn  relativ  schwächsten 
Abschnitt  der  Gelenkkapsel,  den  unteren  und  inneren,  während  sich  der 
oberste  Theil  des  Tuberculum  majus  gegen  den  oberen  Rand  der  Cavitas 
glenoidalis,  das  Collum  chirurgicum  humeri  gegen  das  Acromion  anstemmt. 
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Wirkt  bei  dieser  Stellung  des  Annes  eine  Gewalt  noch  weiter  hyperabdu- 
eirend  ein,  so  hebelt  sich  der  Schulterkopf  von  der  Cavitas  glenoidea  (um 
das  in  ihrem  oberen  Rande  gelegene  Hypomochlion)  —  an  der  Leiche  mehr 
um  das  Acromion  —  ab,  sprengt  die  Kapsel  an  ihrer  tiefsten,  am  meisten 
gespannten  Stelle  und  tritt  durch  den  Kapselriss  in  die  Achselhöhle.  In 
diesem  Momente  pendelt  der  Oberarm  gewissermaassen  wie  ein  zweiarmiger 
Hebel  an  den  nicht  zerrissenen  Kapselpartien.  Wenn  nun,  wie  gewöhn- 
lich, die  luxirende  Kraft  erschöpft  ist,  so  können  nun  die  Schwere  des 
Armes  und  die  elastische  Spannung  der  Muskeln  sowie  des  Kapselrestes 
als  bewegende  Kräfte  zur  Geltung  kommen.  Während  der  Arm  in  Ad- 
ductionsbewegung  nach  abwärts  sinkt,  schiebt  sich  der  Kopf  neben  dem 
inneren  Rande  der  Cavitas  glenoidea  gegen  den  Processus  coracoideus  in  die 
Höhe.  Damit  ist  die  Luxationsstellung  erreicht,  welche  für  die  häufigste 
Luxationsform  des  Schultergelenks,  für  die  Luxatio  subcoracoidea 
charakteristisch  ist.  —  Der  Kopf  kann  aber  auch  gewissermaassen  auf 
halbem  Wege  stehen  bleiben  und  bei  der  secundären  Bewegung  unterhalb 
der  Cavitas  glenoidea  oder  auf  ihrem  inneren  Rande  stehen  bleiben  — 
Luxatio  axillaris  — ,  oder  es  kann  bei  der  Hyperabductionsluxation  die 
secundäre  Bewegung  ganz  ausbleiben,  indem  der  Kopf  sofort  nach  dem 
Durchbrach  der  Kapsel  festgehalten  wird  (Lux.  erecta). 

Doch  entstehen  diese  Schultergelenkluxationen,  welche  sämmtlich  leicht 
an  der  Leiche  herzustellen  sind,  am  Lebenden  keineswegs  ausschliesslich, 
ja  vielleicht  nicht  einmal  am  häufigsten  durch  Hyperabduction,  sondern  sie 
kommen,  wie  ich  nach  eigenen  Erfahrungen  bestätigen  kann,  auch  bei  nur 
massig  abducirtem  Oberarme  zu  Stande,  während  ein  Stoss  beim 
Fallen,  oder  ein  Schlag  gegen  den  Epicondylus  internus  humeri  (resp.  gegen 
die  Innenfläche  des  Ellenbogens)  einwirkt,  oder  ein  kräftiger  Zug  am  Arme 
diesen  nach  aufwärts  führt.  Während  hierbei  der  Oberarm  noch  etwas 
weiter  abducirt  und  somit  der  Kopf  gegen  die  untere  Kapselwand  angedrängt 
wird,  ziehen  sich  die  Adductoren  unwillkürlich  kraftvoll  zusammen.  Indem 
somit  der  Humerus  einerseits  an  der  sehr  festen  unnachgiebigen  oberen 
Kapselpartie  (Lig.  coraco-humerale),  anderseits  an  der  Insertionsstelle  der 
Adductoren  fixirt  wird,  bildet  sich  gewissermaassen  zwischen  beiden  Punkten 
ein  Hypomochlion,  um  welches  der  abducirende  Stoss  gegen  den  Ellenbogen 
den  Kopf  aus  dem  Gelenke  hebelt.  So  wenigstens  lässt  sich  der  Vorgang 
am  Lebenden  vermuthen;  und  gelang  es  mir  auch,  in  annähernd  ähnlicher 
Weise  die  Luxation  an  der  Leiche  zu  rcproduciren.  indem  nämlich  die 
Adductoren-Contraction  durch  don  Zug  eines  entsprechend  einwirkenden 
Bindenziigels  nachgeahmt  wurde,  während  kraftvolle  Stösse  gegen  den  nur 
massig  abducirten  Arm  (am  Ellenbogen)  ausgeführt  wurden.  Danach  ent- 
stand einige  Male  eine  Lux.  axillaris  s.  Lnfraglenoidea,  welche  durch  ent- 
sprechendes Emporschiebeu  in  eine  Lux.  subcoracoidea  übergeführt  werden 
konnte. 

Bei   den    seltener)  Luxationen,  welche    durch    reine   Muskelaction 
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beim  Werfen,  Schleudern  oder  beim  kraftvollen  Heben  entstanden,  dürfte 
vielleicht  in  annähernd  ähnlicher  Weise  ein  Hypomochlion  zwischen  den 
[nsertionsstellen  des  Deltoideus  und  der  Adductoren  gebildet  weiden.  Der 
Deltoideus  zieht  den  Arm  nach  aufwärts,  während  die  Adductoren  (Pec 
toralis,  Latissimus)  den  Oberarmhals  stark  nach  abwärts  ziehen.  Somit 
pendell  der  Oberarm  um  einen  /wischen  den  [nsertionsstellen  dieser  Mus- 
keln gelegenen  Punkt  und  wird  hierbei  der  Kopf  luxirt. 

Ausserdem  kann  aber  am  L eilenden  der  Oberarm  auch  noch  durch 
einen    direcl    ge,gen    den    Oberarmkopf    gerichteten     Stosa     oder 

Schlag,     "der     durch     einen      Fall     auf  die    Aussellseite    des    (ielenkes 

nach  unten  resp.  vorn  einwärts  verrenkt  werden.  An  der  Leiche  vermochte 
ich  ebenfalls  durch  direcl  gegen  die  Aussenseite  geführte  Schläge  hin  und 
wieder  die  Luxation  (übrigens  nieist  nur  eine  unvollständige)  zu  erzeugen, 
aber   nur  dann,   wenn   gleichzeitig  ^\^v  Ann  etwas  horizontal  oder  etwas  nach 

hinten  abducirl  gehalten  wurde.  Wahrscheinlich  wird  am  Lebenden,  wenn 
bei  dieser  Art  der  Gewalteinwirkung  der  Arm  adducirl  gehalten  wird,  der 

(lelenktheil     des    Schulterblattes    entsprechend     tief    nach     abwärts    gesenkt, 

während  der  Stoss  auf  den  Gelenktheil  des  Oberarmes  einwirkt.  Der  Stoss 
überträgt  sich  auch  hier  auf  die  schwächsten  Kapselpartien  an  der  unteren 
und  inneren  Seite  des  Gelenkes. 

Etotirt  man  den  im  Ellenbogengelenke  gebeugten,  im  Schultergelenke 
Ins  zum  rechten  Winkel  abducirt  gehaltenen  Arm  mit  Gewalt  nach 
auswärts,  während  das  Schulterblatt  lixirt  wird,  so  kann  man  nach  meinen 
Versuchen  ebenfalls  in  manchen  Fällen  den  Oberarmkopf  nach  einwärts 
luxiren.  In  solchen  Fällen  war  die  Bicepssehne  vom  Rande  der  Pfanne 
ein-  oder  ganz  abgerissen,  der  obere  (festeste!)  und  innere  Abschnitt  der 
Kapsel  oder  die  ganze  Kapsel  in  vollster  Ausdehnung  mit  dem 
faserknorpligen  Ringe  von  der  Gelenkpfanne  abgetrennt,  der 
Supraspinatus  losgerissen,  der  Subscapularis  vom  Kopfe  weit  hin  unterwühlt 
und  zerrissen.  Der  Kopf  Hess  sich  nach  einwärts  vom  Proc.  coraeoideus 
bis  gegen  die  Clavicula  drängen.  Die  Luxation  würde  demnach  zu  den 
atypischen  zu  rechnen  sein.  Dm-  Kopf  lä'sst  sich  leicht  in  die  Pfanne 
bringen,  aber  die  dem  Kopfe  haubenartig  anliegende  Kapsel  schwer  zurück- 
schieben, würde  also,  i  n  te.rpon ir t ,  ein  Re  pos  i  t  i  onshindc  rn  i  ss  ab- 
geben. Ihm  der  seltenen  Lux.  infraclavicularis  am  Lebenden  darfeine 
ähnliche  ausgedehnte  Zerreissung  der  Kapsel  und  Abreissung  des  Lig. 
coraco-brachiale  vorausgesetzt  werden.  <H>  übrigens  die  Luxatio  infra- 
clavicularis, für  welche  gewöhnlich  ähnliche,  nur  stärkere  Gewalteinwir- 
kungen und  Bewegungen  geltend  gemachl  werden,  wie  für  die  typischen 
Luxationen  nach  vorn,  am  Lebenden  auch  durch  forcirte  Auswärtsrotation 
des  abducirten  Armes  (wie  von  uns  an  der  Leiche  erzeugt)  entstand,  ist 
mit  Sicherheit  aus  den  veröffentlichten  fällen  nicht  zu  entnehmen,  lässt 
sich  aber  nach  einigen  Schilderungen  vermuthen. 

Für  die  Luxation  über  den  oberen  Rand  der  Cavitas  glenoidea 
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sind,  wie  leicht  begreiflich  ist,  die  anatomischen  und  mechanischen  Ver- 
hältnisse des  Sehultergelenkes  am  ungünstigsten.  Sie  würde  nicht  nur  eine 
vollständige  Zerreissung  der  Kapsel  am  oberen  Umfange  des  Gelenkes  und 
die  Abtrennung  (oder  Luxation)  der  Bicepsselme  voraussetzen,  sondern 
wohl  auch  nicht  ohne  gleichzeitigen  Bruch  des  Acromion  resp.  Proc.  cora- 
coideus,  oder  nicht  ohne  Zerreissung  des  Deltoideus  denkbar  sein,  in 
welchem  letzteren  Falle  der  Kopf  des  schief  nach  hinten  gerichteten  Armes 
am  Acromion  vorbei  nach  oben  geschoben  sein  könnte.  Derartige  Fälle 
sind  meines  Wissens  bislang  nicht  beobachtet  worden. 

Bei  allen  Luxationen  des  Schultergelenkes,  welche  durch  einen  Eall 
auf  den  Arm  erfolgen,  wird  übrigens  auch  der  Rumpf  des  Fallenden 
theils  durch  das  Gewicht,  die  Schwere  (durch  die  Wucht  seiner 
Masse),  theils  durch  seine  Bewegung  um  den  momentan  fest  auf  dem 
Boden  aufgestemmten  Arm  am  Zustandekommen  der  Luxation  be- 
theiligt sein,  sei  es  indem  durch  entprechende  Neigung  der  Scapula 
eine  Hypomochlionbildung  begünstigt  wird,  sei  es  indem  die  Kapselspannung 
gegenüber  der  Wölbung  des  Kopfes  vermehrt  wird  u.  s.  f.  In  dieser  Be- 
ziehung kann  besonders  eine  entsprechende  Drehung  des  Rumpfes  eine 
nur  massige  Abduction  oder  eine  andere  Stellung  des  Armes  soweit 
unterstützen,  dass  die  typische  Luxation  erfolgt.  Eine  entsprechende  Nei- 
gung des  Rumpfes  kann  bei  einem  Fall  auf  den  nur  einfach  abducirten 
Arm  gewiss  auch  eine  Hyperabduction  des  Gelenkes  erzeugen,  welche  zur 
Luxation  führt,  so  dass  also  manche  dieser  Luxationen  thatsächlich  zu  den 
Hyperabductionsluxationen  gehört. 


Die  äussere«  Erscheinungen   und   traumatischen  Veränderungen  des  Gelenkes  bei 
den  typischen  vorderen  Schultergelenk-Luxationen. 

§  90.  Die  äusseren  Erscheinungen  der  typischen  Lux.  sub- 
coraeoidea  sind  so  auffällige  und  characteristische,  dass  die  Verletzung 
von  dem  geübten  Chirurgen  leicht  bei  dem  ersten  Blicke  erkannt  werden 
kann.  Der  Arm  erscheint  unter  der  Schulter  wie  eingeknickt.  Er  wird 
im  Ellenbogengelenk  gebeugt  und  mehr  weniger  weit  vom  Rumpfe  ab- 
stehend gehalten  und  lässt  sich  nur  unter  Ueberwindung  einigen  Wider- 
standes adduciren.  Die  Oberarmaxe  läuft  thatsächlich  nicht  gegen  die 
Caritas  glenoidea,  sondern  einwärts  von  derselben.  Der  Kopf  befindet  sich 
einwärts  neben  der  Cavitas  glenoidea. 

Die  Abductionsstellung  ist  wesentlich  bedingt  durch  die  Spannung 
der  unzerrissenen  Kapselpartien,  besonders  des  durch  das  Lig. 
coraco-humerale  verstärkten  oberen  Theiles.  Da  der  luxirte  Kopf  relativ 
weiter  ab  vom  oberen  Pfannenrande  steht,  als  die  Länge  jenes  wonig  nach- 
giebigen oberen  Kapselabsehniftos  (incl.  Lig.  coraco-humerale)  gestattet,  so 
niii-s  dieser  nicht  bloss  auf  das  Aeusserste  gespannt  sein,  sondern  not- 
wendigerweise den  Arm  auch  in  Abduction  erhalten  und  eine  weitere  An- 
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uäherung  desselben  arj  den  Brustkorb  verhindern.  Einen  Antheil  daran 
ba1  aber  gewiss  auch  die  Muskelspannung.  Denn  durchtrennt  man  an 
frischen  Leichen  die  äussere  Schultermuskulatur  (speciell  den  Deltoideus 
und  Coracobrachialis)  eines  verrenkten  Oberarmes,  so  Binkl  er  regelmässig 
Qoch  mehr  gegen  den  Thorax  hin1).  Es  verringert  sich  somit  die  Ab- 
ductionsstellung  um  Boviel  als  der  Antheil  der  Muskelspannung  daran  be- 
trug. Am  Lebenden  ist  gewiss  dieser  Antheil  insofern  noch  etwa-  grösser, 
weil  hier  zur  elastischen  Spannung  noch  die  durch  active  Contraction  hinzu- 
kommt, welche  letztere  allerdings  durch  das  Chloroform  überwunden  werden 
kann.  Die  Spannung  der  Muskulatur  <\r*  Biceps  bedingt  es.  dass  auch  das 
Ellenbogengelenk  gewöhnlich  in  Beugung  steht. 

Das  Acromion  tritt  scharf  hervor.  Unterhalb  desselben  isl  statt  der 
normalen  Wölbung  eine  Abflachung  oder  (»der  auch  eine  grubige  Einsenkung 
ro  bemerken,  indem  sich  der  Deltoideus  dired  gegen  die  Cavitas  glenoidea 
drängt.  Diese  selber  ist  in  der  Regel  nur  undeutlich  zu  fühlen,  da  sie, 
ausser  von  dem  Deltoideus  noch  von  den  straffen  Sehnen  der  Grätengruben- 
muskeln  und  der  Flapse]  bedeckt  ist.  unter  dem  Proc.  coraeoideus  sieht 
man  entsprechend  dem  hier  stehenden  Kopfe  eine  leichte  Vorwölbung, 
welche  stärker  hervortritt,  wenn  der  Ellenbogen  ein  wenig  nach  hinten 
geführt  wird.  Der  Gelenkkopf  ist  aber  in  jedem  Falle  sowohl  von  vorn 
durch  den  Pectoralis,  wie  von  der  Achselgrube  aus  einwärts  von  der  Ca- 
vitas glenoidea  (zwischen  dieser  und  der  äusseren  Thoraxwand)  zu  fühlen. 
Alle  activen  Bewegungen  des  Schultergelenkes  sind  unmöglich.  Passiv  ist 
die  Adduction  und  Rotation  in  Folge  der  Kapselspannung  beträchtlich  er- 
schwert, dagegen  die  Abduction  und  Elevation  und  in  der  abducirten  Hal- 
tung auch  die  Rotation  relativ  leicht  möglich,  weil  dabei  die  Spannung 
des  Kapselrestes  und  der  Muskeln  mehr  gelockert  wird. 

Der  Kopf  durchbricht  die  Kapsel  nahe  dem  unteren  Rande  des 
Subscapularis  und  drängt  den  Muskel  im  Weiteren,  ihn  mehr  weniger  ein- 
reissend, vor  sich  her.  Die  Kapsel  kann  bald  an  der  Umrandung  der 
Pfanne,  bald  mehr  weniger  nahe  dem  unteren  Umfange  des  Kopfes  zer- 
reissen.  Gewöhnlich  ist  der  Kapselriss  bei  dieser  Luxation  ausgedehnt 
genug,  um  ohne  Schwierigkeit  den  Kopf  durchtreten  zu  lassen.  Zuweilen 
findet  sich  jedoch  eine  enge  schlitzartige  Oeffnung  nahe  dem  Collum  humeri 
[wie  ich  es  in  Fig.  22  nach  einer  Luxation  an  der  Leiche  gezeichnet 
habe],    durch  welche  der  Kopf  wie   durch   einen    Gummiring  geschlüpft   ist. 

')  Diese  meine  Versuchserg«  bnisse  stehen  im  Widerspruche  mit  denen  ähnlicher 
Versuche  von  W.Busch  und  Tillauz,  welche  keine  Aenderung  der  Abductionssteüung 
nach  der  Durchschneidung  der  Muskulatur  fanden.  —  Die  Verminderung  der  Ab- 
ductionsstellung  i^t  /.war  nach  meinen  Versuchen  nicht  immer  beträchtlich,  aber  that- 
Bächlicb  stets  vorhanden,  war  hin  und  wieder  sogar  schon  nach  blosser  Durch- 
Bchneidung  des  Deltoideus  ziemlich  bedeutend.  Seilen  diese  Versuche  aber  richtige 
Aufschlösse  ergeben,  so  ist  absolul  nothwendig,  dass  noch  hinlänglich  frische 
Leichen  zu  denselben  gewählt  werden,  bei  welchen  die  Muskeln  noch  nicht  ihre  natür- 
iche  Blasticitäl  und  Festigkeit  eingebnssl  haben.     Nur  bei  solchen  gelingen  sie. 
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Der  Kapselschlitz  liegt  am  luxirten  Kopfe  oben  dicht  dem  Collum  anatomi- 
cum  an,  während  die  übrige  Kapsel  zwischen  Kopf  und  Pfannenrand  ein- 
gefaltet liegt  und  somit  ein  Repositionshinderniss  abgeben  kann. 

Mit  seiner  überknor- 
pelten  Fläche  sieht  der 
Kopf    gegen    den    Raum 

zwischen    Scapula  und 
Thoraxwand.     Die  übrige 

unzerrissen  gebliebene 
Kapsel  wand  zieht  sammt 
den  Sehnen  der  Gräten- 
grubenmuskeln  straff  ge- 
spannt vor  der  Cavitas 
glenoidea  vorbei  schräg 
nach  einwärts  abwärts  zu 
dem  Oberarmkopfe.  Die 
Grätengrubenmusk  einsind 
übrigens  nicht  selten  ein- 
gerissen, das  Tubercu- 
1  u  m  m  a  j  u  s  abgesprengt 
resp.  abgerissen.  Dies 
erklärt  sich  aus  dem  Ent- 
stehungsvorgange der 
Luxation.  Indem  sich  das 
Tuberc.  majus  am  oberen  Rande  der  Cavitas  glenoidea  anstemmt,  wird  es 
bei  der  kraftvollen  Abheblung  der  Gclenkflächen  abgesprengt.  Oder  es 
wird  durch  den  Zug  der  Kapsel  und  gespannten  Muskeln  abgerissen;  so 
vielleicht  besonders  bei  den  am  nur  wenig  abducirten  Arme  erfolgenden 
Luxationen  u.  s.  f.  Auch  Stückchen  vom  (inneren,  unteren)  Rande  der 
Cavitas  glenoida  können  bei  der  Abhebelung  der  Gelenkilächen  abgesprengt 
werden2).  (Ich  sah  das  auch  öfter  bei  Leichenversuchen.)  Die  Bicepssehne 
und  der  Deltoideus  sowie  Coracobrachialis  und  kurzer  Kopf  des  Biceps  sind 
ebenfalls  straff  gespannt.  Die  Bicepssehne  ist  zuweilen  mehr  weniger  aus 
der  Intertuberkularrinne  herausgerissen  oder  läuft,  wie  ich  an  mehreren 
Präparaten  sah,  durch  die  Bruchspalte  des  abgesprengten  Tu- 
ber eul um  majus.  Dagegen  habe  ich  eine  Zwischenlagerung  oder  Ein- 
klemmung   der    Sehne   zwischen  dem  überknorpelten  Gclenkkopf  und  dem 


';  Fig.  22.  Linkes  Schultergelenk  von  vorn.  Verhalten  des  Kapselrisses  (a.) 
nach  einer  an  der  Leiche  erzeugten,  aber  wieder  reponirten  Luxatio  subcoraeoidea 
sinistra.  Der  erhalten  gebliebene  Kapselabschnitt  durchtrennt  und  der  Kopf  von  der 
Pfanne  abgezogen,  um  den  liier  relativ  kleinen  Kapselriss  a.  zu  zeigen,  b.  Processus 
coraeoideus.  c.  Acromion  tnil  einem  Reste  von  Deltoideusfasern.  d.  Anconaeus  longus. 
e.  Ca  it:i^  glenoidea.     f.  Capul  humeri. 

'-')  Dies  kann  eine  Prädisposition  zu  habituellen  Luxationen  schaffen. 
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Pfannenrande  nicht  I Dachtet;  ßie  lässl  sich  auch  bei  dieser  Luxation  nach 

den  anatomischen  Verhältnissen  nicht  gul  annehmen. 

Der  Verschiebung  and  eventuellen  Compression  der  Achsel- 
gefässe  und  Nerven,  der  häufigen  Verletzung  des  NL  axillaris  bei  dieser 

Luxation  is1  sei >ben  (§  71)   gedacht  worden.     Der   Drucl    des    Kopfes 

auf  das  Oberarmgeflechl  macht  sich  dem  Patienten  gewöhnlich  gleich  uach 
der  Verletzung  durch  das  Auftreten  von  Kribbeln,  Taubsein,  Schmerz  im 
Bereiche  der  peripheren  Verzweigungen  bemerklich;  der  Druck  aui  die 
Vene  bedingt  zuweilen  venöse  Stauung  im  Arme  etc. 

Bei  der  Lux.  axillaris  (infraglenoidea),  bei  welcher  sich  der 
Kopf  unter  der  Cavitas  glenoidea  oder  häufiger  aui  ihrem  inneren  unteren 
Rande  mit  seinem  anatomischen  Halse  aufstemmt,  somil  tiefer  wie  bei  der 
L.  stubcoraeoidea  steht,  sind  die  Formveränderungen  im  Allgemeinen  ähn- 
liche; nur  ist  zuweilen  die  Abduction  in  Folge  stärkerer  Spannung  der 
Kapsel  ein  wenig  grösser.  Der  Kopf  steht  vorn  tiefer  unter  dem  Processus 
coraeoideus,  und  wird  leicht  von  der  Achselgrube  aus  an  der  bezeichneten 
Stelle  gefunden.  Der  Kapselriss  erstreckt  sich  in  querer  Richtung  vom 
unteren  Rande  des  Subscapularis  bis  zu  den  Teresmuskeln:  Die  Kapsel 
reisst  hier  nicht  selten  am  unteren  umfange  des  Kopfes  (wie  in  Fig.  22) 
ab  und  legt  sich  zusammengefaltet  zwischen  Kopf  und  Planne. 


Die  anatomischen  Bedingungen  der  Reposition.    Anatomische  Repositioiisverfahren 

bei  der  Lux.  subcoraeoidea. 

§  91.  Was  die  Reposition  anlangt,  so  kann  es  hier  nicht  unsere 
Aufgabe  sein,  die  ungemein  zahlreichen  Repositionsmethoden,  welche  seit 
alten  Zeiten  für  diese  Luxation  angegeben  sind,  im  Einzelnen  auf  ihren 
Werth  zu  [»rufen.  In  dieser  Beziehung  muss  auf  die  in  allen  Händen  be- 
findlichen Lehrbücher  verwiesen  werden.  Hier  beschränken  wir  uns  darauf, 
festzustellen,  was  nach  den  anatomischen  Verhältnissen  für  die  Reposition 
erforderlich   ist. 

Mau  muss  sich  in  erster  Linie  vergegenwärtigen,  dass  der  luxirte  Kopf 
nicht  bloss  einwärts  neben  der  Pfanne,  sondern  auch  tiefer  steht  als  normal, 
und  an  der  anomalen  Stelle  durch  die  straff  gespannte  Kapsel,  spe- 
ciell  durch  das  Lig.  coraco-h  u m orale  lixirt  wird.  Während  dieses 
unter  normalen  Verhältnissen  von  innen  ein  wenig  nach  aussen  und  vorn 
in  fast  horizontaler  Richtung  zieht,  läuft  es  nach  der  Luxation  von  aussen 
schräg  nach  einwärts  abwärts  und  ist  somit  auf  das  äusserste  gespannt 
(siehe  Fig.  23).  Ein  einfacher  Zug  am  Arme  gerade  nach  abwärts  erweist 
sich  hiernach  als  unzweckmässig.  Hierdurch  wird  nur  die  Kapselspannung 
Vermehrt,  und  da  der  Zug  am  Arme  den  Winkel,  welchen  das  schräg  von 
au— eti  nach  einwärts  laufende  Lig.  coraco-humerale  mit  der  Axe  des 
luxirten  Oberarmes  bildet,  etwas  streckt,  der  Kopf  im  anatomischen  Halse 
nur  noch  stärker  an  den  inneren    Pfannenrand  gepresst,  während  die  über- 
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knorpelte  Wölbung    selber    hinten    resp.    neben   dem  Pfannenrande  bleibt. 
Eine  Reposition  kann  auf  diesem  Wege  nicht  erfolgen. 


Fig.  23.') 


Zur  Vorbereitung  für  die  Reposition  ist  es  vielmehr  erforderlich, 
den  Kopf  aus  der  Umschlingung  des  Subscapularis  zu  lüften  und  die  Kapsel 
resp.  das  Ligam.  coraco-brachiale  zu  entspannen,  oder  den  Kopf  direct  über 
das  Niveau  der  Pfanne  zu  bringen,  so  dass  er  dann  durch  eine  weitere 
entsprechende  Bewegung  in  die  Pfanne  gebracht  werden  kann.  Ersteres 
erreicht  man  schon  durch  eine  massige  Erhebung  resp.  Abduction 
des  Armes.  Man  kann  sich  vorstellen,  dass  der  erhobene  luxirte  Arm 
gewissermaassen  an  dem  Bande  und  dem  unzerrissenen  oberen  Kapsel- 
abschnitte hängt  resp.  pendelt.  In  dieser  Haltung  bedarf  es  nun  nur  einer 
geringen  weiteren  Bewegung,  um  in  vielen  Fällen  die  Reposition  zu  voll- 
bringen. Ein  direct  gegen  den  Kopf  gerichteter  Druck  von  vorn  nach 
hinten  und  aussen,  noch  besser  ein  Druck  auf  den  Kopf  nach  aussen 
von  der  Achselgrube  aus  kann  ihn  in  die  Pfanne  zurückführen  (vergl. 
Fig.  23  b.).  Man  kann  dabei  zugleich  den  abducirten  Arm  massig  nach  ein- 
wärts drängen.  Jede  Bewegung  am  Oberarmende  führt  den  Kopf  nach  der 
entgegengesetzten  Richtung,  also  hier  nach  auswärts.  Oder  man  zieht  den 
abducirten  Arm  ein  wenig  an,  während  man  den  Kopf  durch  directen 
Druck  in  die  Pfanne  drängt.  Thatsächlich  wird  bei  diesen  Bewegungen 
der  Kopf  um  das  Lig.  coraco-brachiale  als  Unterstützungspunkt  in  die 
Pfanne  gehebelt.  —  Ausserdem  kann  aber  die  Reposition  noch  in  der  Weise 
durch  bimanuelle  Hebelung    bewirkt    werden,    dass    man    am    massig 


')  Fig.  23.  Halbschematische  Darstellung  des  Verlaufes  des  Lig.  coraco-hume- 
rale  sive  brachiale  a.  am  normalen  Gelenke,  b.  am  luxirte n  Gelenke,  pc.  Proc. 
coracoideus.  c.  Cavitas  glenoidea.  h.  Humerus.  e.  Das  genannte  Verstärkungsband 
der  Kapsel. 
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abducirten  Arme  mit  der  einen  Hand  den  Ellenbogen  nach  einwärts  and 
zugleich  etwas  nach  vom  gegen  den  Oberkörper  drängt,  während  man  mit 
der  anderen  Hand  das  obere  Drittel  des  Oberarmes  nach  aussen  and  hinten 
sieht.  Dadurch  wird  der  Kopf  über  den  Pfannenrand  oach  aussen 
gehoben  and  gleite!  beim  Nachlassen  der  Bewegung  In  die  Pfanne.  Hier- 
bei wirk!  die  Hand  unterhalb  des  Kopfes  theils  als  bewegende  Kraft,  theils 
als  Hypomochlion,  über  welchem  der  Kopf  in  die  Pfanne  gehebeH  wird. — 
Der  Kopf  kann  aber  auch  von  einer  massig  elevirten  and  abducirten 
Armhaltung  aus  in  die  Pfanne  rotirl  werden.  Jede  Rotation  am  Ober- 
arm als  langen  HeTbelarm  drehl  den  Kopf  als  kurzen  Hebelarm  resp.  die 
Hauptwölbung  des  Kopfes  um  den  unverletzten  KapseltheiJ  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite.  Demnach  wird  hier  die  Rotation  dr*  Armes  uach 
einwärts  als  die  entsprechende  Bewegung  zu  erwarten  sein.  Thatsächlich 
vermag  auch  nach  meinen  Versuchen  die  Rotation  des  elevirten  resp.  ab- 
ducirten Oberarmes  nach  einwärts  für  sich  allein  die  Reposition  zu  be- 
wirken.    Doch  ist  es  zweckmässig,   hierbei  den  Arm  ein  wenig  anzuziehen 

und  oach  einwärts  ZU  drängen.  Ausserdem  kann  jedoch  auch  eine  A.US- 
wärtsdrehung  denselben  Erfolg  haben,  wenn  die  nach  einwärts  liegenden 
Kapseltheile  speciell  die  Subscapularissehne  noch  hinlänglich  erhalten  sind, 
um  hierbei  in  eine  solche  Spannung  versetzt  werden  zu  können,  dass  sie 
den  Kopf  in  die  Pfanne  drängen  resp.  drücken. 

Bei  allen  diesen  Manipulationen  ist  es  zwar  keineswegs  immer  nöthig, 
in  der  Kegel  aber  zweckmässig,  das  Schulterblatt  zu  fixiren,  weil 
seine  Mitbewegungen  den  Effecl  der  Repositionsbewegungen  schwächen. 

Mine  Erhebung  der  Wölbung  des  Kopfes  über  das  Niveau 
der  Pfanne  wird  thatsächlich  auch  durch  die  schon  oben  angegebene 
Abhebelung  zwischen  zwei  Händen  bewirkt,  wird  aber  vollkommener  noch 
durch  Hyperabduction  des  Armes  erreicht.  Wird  der  Arm.  während 
das  Schulterblatt  fixirt  wird,  über  die  Horizontale  hinaus  abducirt,  so  tritt 
die  Wölbung  des  luxirten  Kopfes  hinter  dem  Pfannenrande  hervor  über 
das  Niveau  desselben.  Da  aber  der  Kopf  noch  einwärts  vom  Gelenkbette 
steht,  muss  er  entweder  durch  einen  Zug  am  abducirten  Arme  oder  durch 
einen  direet  gegen  den  Kopf  gerichteten  Druck  nach  aussen  gebracht  wer- 
den, was  sich  nun  relath  leicht  ausführen  lässt,  da  die  erhaltenen  Kapsel- 
theile bei  der  Hyperabduction  entspannt  werden.  Hierauf  folgende  Ad- 
duetion  des  Armes  vollendel  die  Reposition.  Kann  sich  hierbei  das  Tu- 
berculum  majus  auf  den  oberen  Pfannenrand  aufstemmen,  so  genügt  eine 
einfache  Adduction  zur  Reposition.  Da  dasselbe  jedoch  nicht  selten  ab- 
gesprengl  i>t.  so  ist  es  zweckmässig,  wahrend  der  Adductionsbewegung 
entweder  durch  fortdauernden  Zug  am  Arme  oder  durch  fortdauernden 
Druck  auf  den  Kopf  in  der  Achsel  den  Kopf  im  Bereiche  der  Pfanne  zu 
erhalten,  weil  er  sonst  bei  der  Adduction  wieder  nach  einwärts  gleitet 
Diese  Manipulation  is1  dann  besonders  nothwendig,  wenn,  was  übrigens  im 
Allgemeinen    nicht    erforderlich    und    nicht    zu    empfehlen   ist.   die  Hyper- 
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abduction  soweit  getrieben  war,  dass  der  Kopf  auf  dem  Acromion  von  der 
Gelenkpfanne  weit  abgeliebelt  wird. 


Practisclie  Verwendung  der  Repositionsverfahren  bei  Lux.  suhcoraeoidea  am 
Lebenden.    Kapselinterposition. 

§  92.  Die  eben  von  mir  angegebenen  Repositionsverfahren  sind 
sä  111  m  tl  ich  rationell  auf  die  Praxis  am  Lebenden  übertragbar,- — 
zum  Theil  von  mir  auch  schon  am  Lebenden  erprobt.  Thatsäehlieh  lassen 
sich  die  meisten  der  in  praxi  gebräuchlichen  Repositionsmethoden  auf  diese 
einfachen,  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  abgeleiteten  Verfahren  zu- 
rückführen. Welches  von  denselben  das  zweckmässigste  ist,  ist  nicht 
schlechthin  zu  entscheiden.  Meines  Erachtens  ist  es  überhaupt  unberech- 
tigt, nur  ein  bestimmtes  Verfahren  als  das  einzig  rationelle  für  alle 
Luxationen  unter  den  Proc.  coraeoideus  zu  bezeichnen.  Jedes  einzelne  der 
von  mir  anatomisch  begründeten  Verfahren  ist  rationell  und  im  Einzelfalle 
am  Platze.  Wer  in  der  Praxis  viel  Luxationen  zu  reponiren  hat,  wird, 
wenn  er  auch  vorzugsweise  mit  einem  Verfahren  auskommt,  gelegentlich 
auf  Fälle  stossen,  bei  welchen  das  sonst  bewährte,  an  sich  durchaus  ratio- 
nelle Verfahren  versagt  und  erst  ein  anderes  oder  ein  drittes  zum  Ziele 
führt.  Dies  gilt  durchaus  auch  für  die  neuerdings  von  Kocher1)  besonders 
warm  empfohlene  (auch  von  mir  öfter  erprobte)  sogenannte  „Elevations- 
Rotationsmethode". 

Ein  derartiges  Vorkommniss,  dasVersagen  eines  sicheren  bewährten 
Rep  ositionsverfahrens  kann  in  sehr  verschiedenen  Umständen 
seinen  Grund  haben.  Ich  erwähne  beispielsweise,  dass  manche  complicirende 
Tuberkelbrüche  eine  solche  Lockerung  der  oberen  Kapselpartien  bedingen 
können,  dass  das  Rotationsverfahren  im  Stiche  lassen  wird.  In  solchen 
Fällen  kann  vielleicht  hin  und  wieder  die  Einlagerung  der  Bicepssehne 
in  der  Bruchspalte  Schwierigkeiten  bereiten,  welche  zur  Durchprüfung  ver- 
schiedener Verfahren  veranlassen.  Von  anderweitigen  seltneren  Compli- 
cationen  sehe  ich  ab.  Gewiss  werden  aber  nicht  selten  geringere  oder 
grössere  Verschiedenheiten  in  der  Ausdehnung  der  Verletzung  der  Kapsel 
und  Umgebung  des  Gelenkes,  im  Sitze  des  Kapselrisses,  im  Verhalten  der 
unteren  Kapselpartien  zu  den  luxirten  Gelenktheilen,  wie  ich  sie  oft  genug 


')  Siehe  das  Nähere  in  Kocher,  „Die  Analogien  von  Schulter-  und  Hüftgclenk- 
Luxationen  und  ihre  Repositionsmethoden".  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge 
No.  83.  —  Auf  eine  Kritik  des  Kocher'schen  Verfahrens  und  auf  seine  Begründung, 
welche  uns  mehrfach  nicht  den  natürlichen  Verhältnissen  zu  entsprechen  scheint,  kann 
hier  nicht  eingegangen  werden. 

Die  Zufügung  des  Wortes  „Elevation"  zur  Bezeichnung  des  Kocher'schen  Ver- 
fahrens  ist  insofern  überflüssig,  als  die  Elevation  resp.  Abduction  nach  meinen  Aus- 
einandersetzungen  für  die  zweckmässige  Anwendung  nicht  nur  der  Rotationsverfahrenj 
sondern  auch  des  sogen,  directen  Repositionsverfahrens,  sowie  des  bimanuellen  Hebel- 
Verfahrens  stets  eine   nothwendige  Voraussei  '.ung  ist. 


Repositionshindernisse.    Zwischenlagerung  der  Kapsel.  ll."> 

schon  an  der  Leiche  l><'i  äusserlich  anscheinend  ganz  gleichen  Fällen  ge- 
gehen  habe  und  wie  sie  aoch  häufiger  am  Lebenden  vorkommen  dürften, 
vmii  Einfluss  darauf  Bein,  dass  bald  das  eine,  bald  das  andere  Repositions- 
verfahren  bequemer  zum  Ziele  führt. 

In  dieser  Beziehung  will  ich  besonders  auf  die  bislang  wenig  beachtete 
und  anscheinend  vor  mir  in  ähnlicher  Form  überhaupt  aoch  oichl  direct 
beobachtete  [nterposition  der  Kapsel  hinweisen,  [ch  fand  sie  beson- 
ders bei  sehr  engem,  nahe  dem  unteren  Umfange  der  Wölbung  des  Kopfes 
sitzenden  Kapselrisse  (vergl.  oben  Fig.  22  8.  1'>S).  Während  der  Kopf 
durch  diesen  engen  Schiit/,  schlüpft,  zieht  sich  die  Kapsel  über  seine 
Wölbung  bis  an  die  Rinne  über  <lni  Tuberkeln  zurück,  bedeckt  somit  mit 
ihrer  Aussenfläche  den  Kopf  und  lieg!  nach  vollendeter  Luxation  eingefaltet 
zwischen  Kopf  und  Pfanne.  Dieses  Verhalten  kann  die  Reposition  sehr  be- 
trächtlich erschweren.  Zu  der  Zwischenlagerung  der  Kapsel  kommt  hier  der 
ungünstige  Sit/,  und  die  relative  Enge  des  Eapselrisses.  —  Sowohl 
bei  den  directen  Repositionsversuchen  am  massig  abducirten  Arme,  wie  auch 
bei  den  verschiedenen  Rotationsverfahren  fcreibl  der  Kopf  die  interponirte 
Kapsel  vor  sieh  her.  Dieselbe  hindert  die  Reposition.  Nur  hin  und  wieder 
glitl  dabei  die  Kapsel  über  die  überknorpelte  Fläche  des  Kopfes  zurück 
iiml  kam  somit  der  Kopf  wieder  in  den  Bereich  der  Gelenkhöhle.  Regel- 
mässig und  leicht  tritt  «lies  jedoch  l>ei  Anwendung  des  von  mir  oben  an- 
gegebenen bimanuellen  Bebelverfahrens  ein,  wie  auch  bei  der  Reposition 
durch  Eyperabduction  dann,  wenn  während  der  Adduction  der  Kopf  von 
der  Achselgrube  aus  mit  ^\w  Hand  nach  aussen  sedrängt  resp.  über  der 
Pfanne  lixirt  wird. 

Wahrscheinlich  bildet  das  (dien  geschilderte  Vorkommniss  auch  am 
Lebenden  relativ  häufig  ein  Einrenkungshinderniss,  und  war  vielleicht  /..  15. 
in  jenen  nicht  allzu  seltenen  Fällen  thatsächlich  vorhanden,  bei  welchen 
nach  vergeblichen  Versuchen  mit  verschiedenen  anderen  Verfahren  schliess- 
lich durch  ein  unserem  oben  beschriebenen  Hyperabductionsverfahren  ähn- 
liches Manöver  die  Reposition  leicht  erzielt  wurde.  Jedenfalls  wird  man 
in  der  Folge  sich  dieses  von  mir  an  der  Leiche  genau  studirten  Vorganges 
der  Kapselinterposition  unter  den  angegebenen  Verhältnissen  erinnern. 

Die  als  Repositionshinderniss  von  Einigen  statuirte  [nterposition  eines 
blossen  Kapselfetzen  dürfte  nach  den  anatomischen  Verhältnissen  an  und 
für  sich  seltener  sein  und  dann  doch  nicht  die  gleichen  Schwierigkeiten 
für  die  Reposition  darbieten,  wie  die  von  mir  beschriebene  Kenn  der 
Kapselinterposition. 

Ist  der  Kapselriss,  wie  gewöhnlich,  relativ  weil  und  überdies  zu- 
gleich mehr  nach  einwärts  als  gerade  nach  unten  aeben  dem  Pfannenrande 
gelegen,  so  findet  in  dcv  Regel  eine  störende  Zwischenlagerung  der  Kapsel 
überhaupt  nicht  statt  und  kann,  selbst  wo  sie  vorhanden  ist,  jedenfalls 
leicht  bei  ihr  Reposition  beseitigt  werden.  In  solchen  günstigen  Fällen, 
welche  in  der  Thal  die  Mehrheit  aller  Schulterluxationen  ausmachen,  kann 

Schüller,   Chirurgische  Anatomie    1.  lieft.  b 
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wie  ich  nach  zahlreichen  eigenen  Erfahrungen  am  Lebenden  sagen  darf, 
jedes  der  von  mir  oben  angegebenen  Repositionsverfahren  leicht  und  ohne 
Narkose  zur  Reposition  führen1).  Man  wird  aber  in  der  Regel  mit  einem 
der  einfacheren  Verfahren  auskommen  und  für  gewöhnlich  von  dem  um- 
ständlicheren Flyperabductions  verfahren  Abstand  nehmen. 


Anatomische  Repositionsrerfahren  hei  der  Luxatio  axillaris. 

§  93.  Steht  dagegen  der  luxirte  Kopf  unterhall)  der  Cavitas  glenoidea 
resp.  auf  ihrem  unteren  inneren  Bande,  wie  bei  der  Lux.  infraglenoidea 
sive  axillaris,  so  braucht  man  nur  die  Wölbung  des  Kopfes  über  den 
Pfannenrand  zu  heben,  um  die  Reposition  zu  vollenden.  Hierzu  können 
mir  geringen  Modificationen  die  oben  genannten  Verfahren  dienen.  —  Es 
scheint  übrigens,  dass  bei  dieser  Luxation  relativ  häufiger  der  Kapselriss 
die  in  Fig.  22  angegebene  Form  und  das  von  demselben  im  Texte  aus- 
geführte Verhalten  zum  Kopfe  zeigt,  nämlich  sich  über  denselben  zurück- 
zieht, so  dass  der  luxirte  Kopf  fast  vollständig  von  der  Aussenfläche  der 
unteren  Kapselpartie  bedeckt  ist.  Aber  die  Schwierigkeiten  für  die  Repo- 
sition sind  hier  in  diesen  Fällen  deshalb  weit  geringer  (wie  in  den  analogen 
der  Lux.  subcoracoidea),  weil  der  Kopf  nicht  weiter  nach  einwärts  neben  und 
hinter  den  Pfannenrand  geglitten  ist.  Es  führen  deshalb  hier  auch  die 
einfacheren  Verfahren  zum  Ziele,  und  kann  in  der  Regel  das  Hyperabcluc- 
tionsverfahren  entbehrt  werden.  Nach  den  anatomischen  Verhältnissen  er- 
scheint besonders  zweckmässig  ein  directer  Druck  gegen  den  Kopf 
von  der  Achselgrube  aus  bei  massig  abducirter  Haltung  des  Armes, 
ferner  das  bimanuelle  Hebel  verfahren,  besser  noch  eine  geringe  Mo- 
dilication  desselben,  wobei  man,  während  die  untere  Hand  den  Ellenbogen 
nach  einwärts  drängt,  mit  der  oben  liegenden  Hand  den  Kopf  mehr  nach 
oben  aussen  als  gerade  nach  aussen  zieht.  Oder  man  stemmt  statt  der 
oberen  Hand  das  Knie  (oder  wie  A.  Cooper  die  Ferse)  in  die  Achselgrube 
und  reponirt  darüber  den  Kopf  durch  Einwärtsdrängen  des  Ellenbogens. 

Mit  diesen  beiden  Verfahren  bin  ich  in  allen  meinen  eigenen  Fällen  von  Axillar- 
luxationen  ausgekommen.  Ich  habe  sie  stets  ohne  Narkose  und  ohne  jede  Assistenz 
allein  reponiren  können. 

Kocher  hat  auch  hierfür  ein  „Elevations-Rotationsverfahren"  wie  folgi  empfohlen: 
Abduction,  Zug  in  der  Abductionsrichtung  oder  „gleichwertiger  Druck  von  unten  auf 
den  Kopf,  Auswärtsrotation,  Senkung  des  Armes.  —  Nach  meinen  Leichenversuchen 
kann  auch  massige  Abduction,  Zug,  Rotation  nach  einwärts  zur  Reposition  führen.  — 
Aber  weitaus  am  einfachsten  und  den  anatomischen  Verhältnissen  am 
meisten    entsprechend,    scheinen  mir  für  die  Axillarlusation   die  beiden  oben 

ebenen  Verfahren  zu  sein,  bei  welchen  auch  eine  etwaige  Kapselinterposition  leichl 
Lrd. 


)  bh    hübe    meine    sämmtlichen,    zahlreichen   Schultergelenkluxationen  nach  den 
."II  oben  von  mii  uen  Grundverfahren,  meistenteils  ohne  Narkose  und 

nicht  selten  auch  ohne  jede  Assistenz  reponirt. 


Habituelle  Luxationen.     Botstehungsmecbanismus  dei   Luxationen  nach  hinten.    [15 


Anatomische  Bedingungen  <l»-r  habituellen  Luxationen. 

$  04-.  Den  sogen,  „habituellen"  Luxationen  scheinl  (nach  den  Unter- 
suchungen Jössel's)  meisl  eine  1 1  i < - 1 1 1  erfolgte  (Teilung  der  bei  der 
ersten  Luxation  zerrissenen  Muskeln  (Supra-  und  rnfraspinatus)  zu 
Grunde  zu  liegen.  Diese  Muskeln  hatten  sich  retrahirl  und  die  Kapsel  mit- 
gezogen. Die  Kapsel  war  in  Folge  dessen  so  geräumig,  dass  ohne  Zer- 
reissung  derselben  eine  neue  Luxation  des  Humeruskopfes  unter  den  Proc. 
coracoideus  stattfinden  konnte..-  Vielleicht  disponiri  dazu  ferner  auch  eine 
Absprengung  des  Pfannenrandes  oder  einer  entsprechenden  Partie  des 
Limbus,  welche  dann  im  Zusammenhange  mit  der  zerrissenen  Kapsel 
bleibt  —  wie  ich  es  gar  nicht  selten  bei  meinen  Leichenversuchen  sah  — . 
dann  nämlich,  wenn  dieser  Theil  nicht  wieder  mit  der  Pfanne  verwächst: 
Mass,  wie  schon  Roserangegeben  hat,  eine  abnorm  starke  Ent- 
wicklung der  Synovialausstülpung  unter  dem  Subscapularis  eben- 
falls zu  einer  habituellen  (wenn  auch  unvollständigen)  Luxation  disponiren 
kann,  lehrte  mich  eine  entsprechende  Beobachtung  an  der  Leiche  eines 
36jährigen  Mannes,  bei  welchem  sich  ausserordentlich  leicht  an  beiden 
Armen  ohne  Kapselverletzung  eine  Subluxation  des  Oberarmkopfes  nach 
vorn  erzeugen  liess. 

Der  Entstehuiigsmechanisinus  der  Schultergelcnkluxation  nach  hinten. 

i>  95.  Dass  im  Gegensatz  zu  den  Luxationen  nach  vorn  der  Ober- 
annkopf nach  hinten  auf  die  hintere  Fläche  des  Schulterblattes  nur 
ganz  ausnahmsweise  verrenkt  wird,  hat  augenscheinlich  nicht  zum  Ge- 
ringsten ebenso  in  den  anatomischen  Verhältnissen,  wie  in  den 
physiologischen  Bewegungsexcursionen  des  Gelenkes  seine  Begrün- 
dung. Durch  forcirte  Adduction  wird  der  Kopf  allerdings  gegen  die  äussere 
Partie  der  Kapsel  gedrängt,  aber  so  gut  wie  niemals  eine  Luxation  er- 
zeugt, weil  die  adducirende  Bewegung  viel  früher  durch  die  Thoraxwand 
gehemmt  wird,  ehe  die  Kapsel  die  für  das  Zerreissen  nothwendige  Spannung 
erreicht  hat.  Ausserdem  ist  gerade  der  äussere  Kapselabschnitt  durch  die 
mit  ihm  verwachsenen  Sehnen  sehr  viel  stärker,  als  der  untere.  Endlich 
ist  das  seitliche  Segmenl  (\^s  Kopfes,  welches  sich  hei  d^'i-  Adduction  gegen 
die  Kapsel  drängt,  viel  niedriger,  kleiner,  als  das  hintere  untere,  welches  bei 
der  Abduction  und  noch  mehr  hei  der  Byperabduction  gegen  die  unterste 
und  zugleich  dünnste  Partie  der  Kapsel  andrängt. 

Hat  alier  der  Kopf  in  Folge  von  Byperabduction  die  Kapsel  durch- 
brochen,  so  folgt  er  naturgemäss  bei  der  seeundären  Bewegung  dem  Zuge 
der  Adductoren  nach  einwärts  gegen  den  Thorax  zu.  während  der  Arm 
nach  aussen  lallt.  Nach  auswärts  kann  er  aus  der  Byperabduction 
nach  dem  Kapseldurchbruche  nur  dann  treten,  wenn  die  luxirende  Gewall 
den  Arm    direct    nach    einwärts,  somit  den   Kopf  nach  auswärts  (also  ent- 
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gegen  der  natürlichen  secundären  Bewegung)  treibt,  und  wenn  dieselbe 
zugleich  kraftvoll  genug  ist.  die  starke  Untergrätcngrubenfascie  und  event. 
auch  die  betreffenden  Muskeln  zu  zerreissen.  Das  ist  in  der  That  möglich. 
Aber  es  ist  begreiflich,  dass  ein  solcher  Vorgang  nur  ganz  ausnahmsweise 
statt  hat.  Auch  eine  direct  von  vorn  innen  einwirkende  Gewalt 
kann  den  Kopf  nach  auswärts  treiben.  Endlich  kann  eine  heftige  Ein- 
wärtsdrehung (Rotation)  des  rechtwinklig  emporgehobenen  Armes  den 
Arm  nach  aussen  luxiren,  ein  Mechanismus,  welcher  bislang  am  Lebenden 
selten  constatirt  ist,  beispielsweise  aber  beim  forcirten  activen  wie  passiven 
Herumschleudern  des  abducirten  Armes,  beim  Emporziehen  eines  fallenden 
Menschen  oder  beim  Ringen,  oder  bei  einem  Fall  auf  den  abducirten  Ellen- 
bogen unter  gleichzeitiger  Rotation  des  Rumpfes  in  Kraft  treten  kann. 

Die  „starke  Adduction",  welche  Hueter1),  augenscheinlich  aber  nicht 
nach  den  Ergebnissen  von  Leichenexperimenten,  als  wesentlichste  oder 
einzige  Entstehungsbewegung  der  hinteren  Luxation  angiebt,  blieb  bei 
meinen  Leichenversuchen  stets  erfolglos  aus  dem  schon  oben  an- 
gegebenen Grunde.  —  Dagegen  gelang  es  mir  zuweilen,  wenn  bei  starker 
Hyperabduction  der  untere  Kapselabschnitt  gesprengt  war,  bei  einer 
nun  rasch  darauf  folgenden  energischen  Adduction  des  Ellenbogens 
über  das  Gesicht  hinweg  nach  abwärts  unter  gleichzeitigem  festen  An- 
stemmen den  Oberarmkopf  vom  unteren  Rande  der  Cavitas  glenoidea  zum 
äusseren  zu  führen,  so  dass  er  schliesslich  in  der  Untergrätengrube  feststand. 
Dabei  war  der  Teres  minor  theilweise  eingerissen  und  nach  oben  geschoben. 
Der  Kapselriss  befand  sich  an  dem  unteren  äusseren  Abschnitte.  —  Viel 
leichter  gelingt  es  aber,  bei  Leichen  die  Kapsel  an  ihrem  äusseren  Ab- 
schnitte zu  zersprengen,  wenn  man  an  dem  im  Ellenbogen  r  echt  wink - 
lieh  gebeugten,  horizontal  erhobenen  Oberarme  eine  kräftige 
Einwärtsdrehung  ausführt.  Dabei  reissen  ausser  der  Kapsel  auch  nicht 
selten  die  Muskeln  der  Untergrätengrube,  gewöhnlich  auch  der  Subscapu- 
laris  ein;  der  Kopf  tritt  aus  dem  Gelenke  und  stellt  sich  auf  den  äusseren 
Rand  der  Cavitas  glenoidea.  Drängt  man  nun  den  Oberarmkopf  noch 
kräftig  nach  aussen,  so  rückt  er  nicht  selten  noch  vollständig  nach  aussen 
neben  den  äusseren  Rand  der  Cavitas  glenoidea. 

Veränderungen  und  Repositionsverfahren  bei  der  Luxation  nach  hinten. 

§  96.  Bei  der  Schultergelenkluxation  nach  hinten  linden  sich  fol- 
gende Veränderungen:  die  ganze  Schulter  erscheint  von  vorn  verbreitert, 
der  Arm  einwärts  rotirt  und  adducirt.  Proc.  coraeoideus  und  vordere  Ecke 
dv.>  Acromion,  sowie  das  dieselben  verbindende  Lig.  coraco-acromiale 
springen  deutlich  sichtbar  hervor.  Darunter  sieht  man  an  Stelle  der  ^Vnl- 
bung  des  Deltoideus  über  dem  Kopfe  eine  tiefe  grubige  Einsenkung,  in 
deren  Grunde  die  Cavitas  glenoidea    zu  fühlen  ist.     Das  Caput  humeri   ist 

l)  Hueter,  Klinik  der  Gelenkkrankheitun.     2.  Annage  1877.  II.  Theil,  S.  G02. 
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nach  aussen  und  hinten  in  die  Fossa  infraspinata  gerückl  und  stehl  ent- 
weder dicht  unter  der  hinteren  Ecke  des  A.cromion  und  dem  Aufangsstücke 
der  Spina,  oder  tiefer  hinter  dem  äusseren  unteren  Rande  der  Cavitas  gle- 
Doidea.  Die  meisl  sehr  beträchtliche  Verletzung  der  Kapsel  dürfte  wohl 
auch  am  Lebenden  entsprechend  dem  verschiedenen  Entstehungsvorgange  ein- 
mal mehr  gerade  an  der  hinteren  Partie,  bald  an  der  hinteren  unteren  sitzen, 
\un  Muskeln  bald  der  [nfraspinatus,  bald  der  Teres  minor  mehr  betroffen 
sein.  -  Auch  bei  dieser  Luxation  kann  zuweilen  der  N.  axillaris  gezerrt, 
lädirl  werden,  häufiger  werden  jedoch-,  wie  leichl  begreiflich  ist,  dieAeste 
des  N.  suprascapularis  betroffen  werden.  Der  grosse  Gefass-Nervenstrang 
der  A.chselhöhle  bleibl  natürlich  bei  dieser  Luxation  in  der  Regel  unbe- 
troffen1). -  Dagegen  kann  auch  hier  zuweilen  das  Tub.  majus  oder  minus 
abgerissen  resp.  abgequetscht  sein,  was  sich  leicht  aus  dem  Entstehungs- 
vorgange der  Luxation  erklärt. 

Die  Reposition  ist  ebenso  an  der  Leiche  wie  auch  am  Lebenden  ausser- 
ordentlich leicht.  Wie  ich  nach  einigen  eigenen  Fällen  bestätigen  kann. 
genügt  meisl  nur  ein  einlacher  Druck  gegen  dm  Kopf  von  hinten  nach 
vorn  mit  oder  ohne  Rückwärtsruhrung  dvs  Ellenbogens;  oder  eine  Aus- 
wärtsdrehung bei  massig  erhobenem  Arme;  zuweilen  auch  ein  adducirendes 
Anziehen  des  massig  erhobenen  Armes. 

Kocher  will  hier  der  Answärtsrotation  eist  „eine  kräftige  Einwärtsrotation  in  der 
gegebenen  Flexionsstellung  des  Annes  zur  Erschlaffung  der  Kapselreste,  dann  einen 
Zug  in  dieser  Richtung"  vorausgehen  lassen.  Doch  ist  dies  nach  den  anatomischen 
Verhältnissen,  wie  nach  den  practischen  Erfahrungen  wohl  überflüssig. 

Seltenheit  der  Schult  er gelenkluxationen  bei  Kindern. 

§  97.  Dass  die  bei  Erwachsenen  s<>  häufigen  Luxationen  des  Schulter- 
gelenkes bei  Kindern  so  gut  wie  gar  nicht  und  seihst  noch  vom 
15.  bis  20.  Lebensjahre  selten  beobachtet  werden,  liegt  abgesehen  davon, 
dass  Erwachsene  wohl  überhaupt  häufiger  luxirenden  Gewaltcinwirkungen 
ausgesetzt  sind,  wesentlich  daran,  dass  solche  Gewalteinwirkungen  bei 
Kindern  leichter  zur  Abreissung  der  Epiphyse  oder  wohl  noch  häufiger  zu 
Brüchen  im  oberen  Diaphysenende  führen.  So  fand  ich  es  auch  bei 
in  ei  neu  darauf  hin  gerichteten  Versuchen  an  Kinderleichen.  Hei  Kin- 
dern ist  die  Kapsel  relativ  straffer,  kürzer  und  überdies  stärker,  als  die 
Verbindung  der  Epiphyse  mit  der  Diaphyse,  sind  endlich  auch  die  Knochen 
überhaupt  viel  brüchiger  resp.  biegsamer  wie  bei  Erwachsenen.  Alles  dies 
zusammen  macht  die  Verhältnisse  für  die  Entstehung  der  Schultergelenk- 
luxationen  bei  Kindern  wesentlich  ungünstiger  als  bei  Erwachsenen.  — 
Nur  wenn  durch  entzündliche  Veränderungen  die  Kapsel  erweich!  ist.  kann 
es    auch    bei    Kindern   relativ   Leicht  zu  Schulteruvlenkluxatioiien  kommen. 


')  Eine  Ausnahme  können    nur   die   etwa  aus  einer  anfänglichen  Hyperabduction 
hervorgehenden  Luxationen  machen  (siehe  §95). 
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So  werden    solche    „pathologische"  oder  „spontane"  Luxationen    be- 
kanntlich zuweilen  nach  acuten  Infectionskrankheiten  beobachtet. 


Die  Fracturen  des  oberen  Gelenkendes  des  Hmnerns. 

§  98.  Die  Brüche  im  Bereiche  des  den  Gelenkkopf  tragenden  Humerus- 
stückes  entstehen  nicht  selten  gleichfalls  durch  direct  wie  indirect  zur  Luxa- 
tion tendireude  Gewalteinwhkungen,  und  zwar  wie  leicht  begreiflich  ist,  bei 
relativ  grösserer  Festigkeit  der  Kapsel  und  grösserer  Brüchigkeit  des  Knochens, 
demnach  relativ  häufiger  bei  Kindern  und  älteren  Leuten.  Die  Verän- 
derungen der  Form  und  Bewegungen  bei  solchen  Knochenbrüchen  des 
oberen  Humerusabschnittes  verdienen  aus  mehrfachen  Gründen  eine  specielle 
Berücksichtigung,  besonders  aber,  weil  einige  Brüche  zur  Verwechselung  so- 
wohl mit  der  Luxation  nach  vorn ')  wie  mit  anderen  Verletzungen  resp. 
Erkrankungen  der  Schultergelenkgegend  Anlass  geben  können. 

So  können  genau  die  gleichen  Erscheinungen,  wie  bei  der  Lähmung 
der  Grätengrubenmuskeln  (siehe  §  87),  allerdings  nicht  in  jedem  Falle  gleich 
deutlich  ausgeprägt,  aber,  wie  einige  eigene  Erfahrungen  lehrten,  zuweilen 
sogar  noch  prägnanter  erzeugt  werden  durch  einen  Bruch  des  Tubercu- 
lum  majus,  augenscheinlich  indem  hierdurch  die  Grätenmuskeln  und  der 
Teres  minor  ihren  Einfluss  auf  den  Oberarmkopf  verlieren.  In  diesen 
Fällen  wird  der  Arm  überdies  gewöhnlich  etwas  abducirt  und  im  Ellen- 
bogengelenk  gebeugt  gehalten  und  gewöhnlich  mit  der  anderen  Hand  unter- 
stützt, um  jede  Zerrung  an  der  Bruchstelle,  wie  sie  beim  Herabhängen 
eintreten  kann,  zu  vermeiden.  Der  ganze  Symptomencomplex  kann  dann 
bei  flüchtiger  Betrachtung  den  Eindruck  einer  vorderen  Luxation  des  Hu- 
merus  machen,  von  welcher  aber  natürlich  die  Verletzung  bei  sorgfältiger 
Untersuchung  sehr  leicht  unterschieden  werden  kann.  In  dieser  Beziehung 
ist  hervorzuheben,  dass  man  bei  der  Tuberkelfractur  auch  durch  die  Digi- 
taluntersuchung den  charakteristischen  Bruchschmerz,  eine  Anschwellung  in 
der  Umgebung  des  Knochens,  zuweilen  auch,  ein  dislocirtes  Bruchstück 
nachweisen  kann.  —  Uebrigens  kommt  bekanntlich  die  Mehrzahl  der 
Tuberkelbrüche  gleichzeitig  mit  einer  Humerusluxation  vor  (siehe  oben).  — 
Aber  auch  ohne  Luxation  habe  ich  Tuberkelfracturcn  beobachtet  und  ver- 
muthe,  dass  manche  derselben  auf  eine  intendirte  Luxation  (Distorsion)  des 
Schultergelenkes  zurückzuführen  ist.  Das  Tuberculum  mag  dabei  theils 
abgesprengt,  theils  abgerissen  werden.  Gewiss  werden  aber  manche  Brüche 
dieses  Knochenvorsprunges  ausschliesslich  durch  eine  plötzliche  kraftvolle 
Zusammenziehung  der  Grätengrubenmuskeln  erzeugt,  wie  z.  B.  beim  Schleu- 
dern (reine  „Rissbrüche"). 

.Man   muss  die  .Möglichkeit,  zugeben,    dass    der    Zug    der   Kapsel  sowie 

züglich  der  sehi  ähnlichen  Erscheinungen  l>"i  der  Fractura  colli  sca- 
pulae  siehe  oben  §60  S.  59,  wo  dieselben  zugleich  mit  den  Fracturen  des  Schulter- 
blatt chen  worden  sind. 


Die  Fracturen  der  Tuberkel,  des  Oberarmkopfes,  Oberarmhal  1  l'.i 

auch  < l«-r  Grätengrubenmuskeln  bei  den  Gelenkbewegungen  dislocirend  oder 
doch  bis  zu  eirjem  gewissen  Grade  bewegend  auf  das  Bruchstück  dea  Tu- 
berculum  majus  einwirken  und  indirecl  eine  stärkere  Callusbildung  ver- 
anlassen kann,  welche  den  Gebrauch  des  Gelenkes  mehr  weniger  beträcht- 
lich einschränken  wird.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  von  isolirter 
Tuberkel fractur  bei  einem  L9jährigen  Mädchen  erschien  das  Bruchstück 
gewissermaassen  aufgerichtet,  von   unten  nach   obtn  umgelegt,  drängte  sich 

i  den  Deltoideua  und  war  von  einer  reichlichen  Callusproduction  um- 
geben. Die  hierdurch  hervorgerufene  bedeutende  Gebrauchsstörung  veran- 
uns  zur  Kesection  der  vorspringenden  Knochenmasse,  welche  auch 
den  erwünschten  Erfolg  halte.  Eben  wegen  dieser  möglichen  Störungen 
der  Schultergelenksbewegungen  verlangen  die  Fracturen  des  Tuberculum 
majus  immer,  auch  wenn  sie  ohne  Dislocation  bleiben,  eine  sorgfältige  Be- 
handlung. —  Eine  solche  erfordern  auch  die  weil  seltneren  und  viel  weniger 
auffalligen  Fracturen  des  Tuberculum  minus.  Dieselben  kommen  wohl  nur 
mit  Luxationen  vor.     Ich  sah  sie  zuweilen  bei  den  Leichenluxationen. 

Die  durch  die  Fracturen  des  Oberarmkopfes  und  Oberarm- 
halses bedingten  Formveränderungen  der  Schultergegend  sind  bei  denjenigen 
Fracturen.  bei  welchen  sich  die  Bruchstücke  in  einander  einkeilen,  nicht 
so  sehr  auffällige.  Hier  wird  man  nur  eine  massige  Verbreiterung  an  der 
Bruchstelle,  bei  A^n  intracapsulären  Brüchen  zugleich  einen  Bluterguss  in 
das  Gelenk  constatiren.  Wesentliche  Aufschlüsse  vermag  aber  dabei  die 
Palpation  und  die  Messung  zu  ergeben.  Jene  wird  die  Verbreiterung  resp. 
Deformirung  an  der  Bruchstelle  selber,  sowie  einen  localisirten  Schmerz  da- 
selbst, diese  eine  Verkürzung  nachweisen  lassen.  Dagegen  sind  die  Form- 
veränderungen bei  den  mit  Verschiebung  der  Bruchstücke  einher- 
gehenden  Brüchen  in  ihrer  äusseren  Erscheinung  denen  der  Luxation  nach 
innen  ähnlich,  weil  das  untere  Bruchstück  stets  durch  die  Adductoren  nach 
einwärts  und  aufwärts  gegen  dvn  Processus  coraeoideus  gezogen  wird.  In 
dessen  entsteht  eine  Abknicküng  der  äusseren  Oberarmconturlinie; 
der  Arm  wird  abducirt  gehalten,  die  Oberarmaxe  läuft  einwärts  gegen  den 
Proc.  coraeoideus.  unter  dem  Acromion  sieht  und  fühlt  man  aber  noch 
da-  Gelenkende  in  Verbindung  mit  der  Cavitas  glenoidea.  Die  jenem  ent- 
sprechende Wölbung  der  Schulter  ist  erhalten.  Das  untere  einwärts  ge- 
zogene  Bruchstück  zeigl  dagegen  mehr  eine  Stabform.  Endlich  ist  stets 
eine  Verkürzung  drr  betreffenden  Extremität  (resp.  der  Linie  vom  Acro- 
mion Ins  zum   Epi< dylus  externus  humeri)  nachzuweisen1). 

Ebenso   durfte   es   nicht  schwer  fallen,   diese    llumerusfracturen  Von   dvn 


Bezüglich  der  Methodik  der  Messung  siehe  oben  §  •"-.  -  Hei  der  Luxation  ist 
eile-  Verkürzung  oichl  vorhanden,  im  Gegentheil  nicht  selten  sogar  eine  Ver- 
ung.  Siehe  unter  Anderem  meinen  Aufsatz:  -Hin  einfaches  Hülfsmittel  zur 
Differentialdiagnose  zwischen  der  Fractura  colli  humeri  und  der  Luxatio  humeri  sub- 
coraeoidea"  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  18TG  Nr.  .'17. —  Bezüglich  der  Er- 
scheinungen i"'i  Epiphysenfracturen  siehe  §84. 
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seltenen  Scliu  ltcrblatthalsi'ractnren  zu  unterscheiden,  welche,  wie  oben 
schon  (§  60)  näher  ausgeführt  wurde,  äusserlich  gleichfalls  der  Luxation 
sehr  ähnliche  Erscheinungen  darbieten.  Auch  hier  wird  eine  sorgfältige 
Prüfung  der  Formveränderang,  eine  genau  localisirende  Palpation,  die 
Beobachtung  der  Bewegungsstörungen  leicht  einen  sicheren  Aufschluss  geben. 
Es  darf  in  dieser  Beziehung  auch  hier  auf  die  Mittheilungen  nicht  bloss 
von  §  60,  sondern  auch  auf  die  von  §§  75  und  76  über  die  topographische 
Untersuchung  der  Schultergelenkgegend  verwiesen  werden. 

Auch  die  diagnostischen  Schwierigkeiten,  welche  zuweilen  die  seltenen 
Fracturen  des  Collum  anatomicum  mit  Luxation  des  Kopfes 
machen,  können  durch  eine  genaue  Localuntersuchung  der  anatomischen 
Bestandteile  in  Verbindung  mit  der  Messung  unschwer  überwunden  werden. 
Ich  fand  in  einem  solchen  Falle  den  Kopf  leicht  verschieblich  in  der  Achsel- 
höhle neben  dem  unteren,  einwärts  verschobenen  unteren  Bruchstücke. 


Form-  und  Stellungsänderungen  bei  Schultergelenksentzündungen,  und  ihre 

Ursachen. 

§  99.  Die  Formveränderungen  der  Schultergelenksgegend  in  Folge 
von  entzündlichen  Prozessen  des  Gelenkes  sind,  wenn  wir  von  den- 
jenigen eiteriger  und  seröser  Ergüsse  absehen,  welche  schon  oben  (§  81)  be- 
schrieben wurden,  im  Allgemeinen  nicht  erheblich.  Man  ist  hier  in  Betreff 
der  Diagnose  wesentlich  auf  die  Bewegungsstörungen,  auf  die  bei  den  Be- 
wegungen mit  dem  aufgelegten  Finger  oder  auch  mit  dem  Ohre1)  wahr- 
nehmbaren Geräusche,  auf  die  genaue  Betastung  der  Gelenktheile  an  den 
am  leichtesten  zugänglichen  [schon  oben  (§  75  und  §  76)  angegebenen] 
Stellen  angewiesen.  Man  kann  auf  diese  Weise,  wie  ich  nach  eigener 
verhältnissmässig  reicher  Erfahrung  behaupten  darf,  nicht  bloss  bei  der 
Arthritis  deformans,  bei  welcher  die  auffällige  Deformirung  des  Kopfes  in 
der  Achselgrube  leicht  zu  fühlen  ist,  sondern  auch  bei  den  acuten,  sub- 
acuten und  bei  den  übrigen  chronischen  Erkrankungen  des  Schultergelenkes 
leicht  exacte  Localdiagnosen  stellen. 

Nur  die  schon  oben  §59  angegebene  Stellungsabweichung  des 
Schulterblattes  findet  man  sehr  häufig  bei  manchen  acuten  und  sub- 
acuten Erkrankungen  des  Schultergelenkes,  auch  wenn  sie,  wie  es  über- 
dies die  Kegel  ist,  ohne  Flüssigkeitserguss  bestehen.  Es  ist  dabei  nämlich 
die  Scapula  in  Folge  einer  Drehung  des  Acromialtheiles  nach  vorn  unten 
mit  ihrem  untersten  Winkel  etwas  höher  und  näher  gegen  die  Wirbelsäule 
zu  gerückt,  in  dieser  Stellung,  welche  einer  Abductions-  resp.  Elevations- 
stellung  dc>  Gelenkes  entspricht  und  unwillkürlich  eingenommen 
wird,  wird  gewöhnlich  das  Gelenk  für  die  Dauer  der  Entzündung  fixirt, 
augenscheinlich,  weil  dabei  nicht  nur  die  Capacität  der  Gelenkhöhle  erhöht, 


')  Besonders  unter  Zuhülfenahme  des  Stethokopes  oder  des  Ilueter'schen  „Der- 
pjatophons", 
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gondern  am  besten  die  oormaliter  ungleich  vertheilte  Spannung  der  Gelenk- 
kapsel ausgeglichen  wird.  Indem  das  Gelenk  in  dieser  Stellung  fixirt  wird, 
erfolgen  nun  die  Bewegungen  des  Armes  nur  vermittelst  des  Schultergürtels, 
sind  also  dementsprechend  eingeschränkt.  Die  Scapula  folgl  den  Be- 
wegungen des  Armes  (siehe  §  56).  Am  ausgeprägtesten  and  regelmässig 
zu  beobachten  ist  dies  bei  den  skrophulösen  resp.  tuberculösen 
Processen  des  Schultergelenkes.  Bei  dem  unter  der  Bezeichnung 
ries  sicca  bekannten  Processe  isl  überdies  der  Oberarmkopf  gewöhnlich 
auch  nach  einwärts  rotirt,  aach  dem  Processus  coracoideua  ge- 
rückt, was  um  so  deutlicher  hervortritt,  je  mehr  der  Deltoideus  atrophirt 
ist.  Gerade  diese  eigenthümliche  Stellung  ist  ebenso  wie  die  vorher  ge- 
nannte Stellung  ^\r>  Schulterblattes  bis  zu  einem  gewissen  (linde  patho- 
gnomonisch  für  die  erwähnte  Gelenkentzündung  und  kann  im  Vereine  mit 
den  Ergebnissen  der  Palpation  und  A(~r  Bewegungsprüfung  zur  Diagnose 
führen. 

Zur  Erklärung  dieser  Erscheinungen  kann  man  bei  diesen  Gelenkleiden 
die  Stellung  des  Gelenkes  bei  abnormer  Flüssigkeitsanfüllung  nicht  heran- 
ziehen, Duldern  sie  ist  wahrscheinlicher  eine  Folge  früher  Parese 
der  dem  Gelenke  anmittelbar  anliegenden  Muskeln  und  ül><-r- 
wiegender  Einwirkung  der  übrigen,  besonders  der  beiden  Pectorales  und  des 
Coracobrachialis.  Gerade  bei  skrophulösen  Gelenkleiden  kann  man  nach 
meinen  Erfahrungen  auffallend  früh  eine  Abnahme  der  electrischen  Con- 
tr.utilität  bestimmter,  gewöhnlich  «1er  dem  Gelenke  und  den  erkrankten  Thei- 
len  zunächst  liegenden  Muskeln  beobachten,  resp.  vorzugsweise  derjenigen 
Muskeln,  welche  von  Avn  die  Gelenk  nerven  abgebenden  Nerven 
iunervirt  werden,  das  sind  hier  also  Deltoideus,  Supra- und  Lnfraspinatus. 
Ob  dies  nur  auf  einen  retlectorischen  Vorgang  (Inuervationsstörung)  oder 
auf  eine  fortgeleitete  Nervenerkrankung  zurückzuführen  ist.  bleibt  fernerer 
Untersuchung  vorbehalten. 

Drainage,  breite  Eröffnung,  Resection  des  Schultergeleukes. 

§  100.  Für  etwaige  operative  Eingriffe  ist  das  Gelenk  am 
besten  von  vorn  zugänglich.  Denn  von  der  Achselgrube  aus  ist  der 
Weg  durch  die  grossen  Gefässe  und  Nerven  verlegt  oder  doch  erschwert, 
an  t\r\-  hinteren  Seite  durch  den  X.  axillaris.  Letzterer  lä'sst  sich  allerdings 
leicht  vermeiden,  wenn  es  sich  nur  darum  handelt,  eine  Oeffnung  für  ein 
Drainrohr  anzulegen.     Wenn  die  Drainlegung,  wie  gewöhnlich  nach  der 

ction  des  Gelenkes  ausgeführt  werden  soll,  sticht  man  am  besten  dicht 
am  unteren  Rande  der  Cavitas  glenoidea  zwischen  Teres  minor  und  An- 
conaeus  longus  nach  hinten  durch.  Sonsl  würde  man  am  besten  von 
aussen  unter  und  hinter  der  hinteren  Ecke  des  Acromion  durch  den  Del- 
toideus und  den   [nfraspinatus  einstechen. 

Bei  der  operativen  Inangriffnahme  irreponibler  Luxationen 
wird  allgemein  gerathen,  auf  den  fühlbaren  Kopf  einzuschneiden.     Das  ist 


122  Drainage,  breite  Eröffnung,  Resoction  des  Schultcrgelenkes. 

gewiss  auch  zweckmässig,  wenn  man  die  Resection  des  luxirten  Kopfes 
folgen  lassen  will.  Würde  man  jedoch  nur  das  Repositionshinderniss 
beheben  wollen,  um  dann  den  Kopf  zurückzubringen,  —  was  in  jedem 
relativ  Irischen  Falle  anzustreben  ist,  und  unter  antiseptischen  Maassregeln 
auch  ohne  Gefahr  ausgeführt  werden  kann  — ,  so  wird  es  nach  den  ana- 
tomischen Verhältnissen  zweckmässiger  sein,  unter  Spaltung  des  Deltoideus 
entsprechend  seinem  Faserverlaufe  und  unter  Spaltung  der  vorliegenden 
Kapselpartien  direct  gegen  die  leere  Pfanne  vorzugehen.  Hierauf  wird 
man  sich  unter  entsprechender  Erhebung  des  Armes  leicht  einen  Einblick 
in  das  verletzte  Gelenk  verschaffen,  und  das  Repositionshinderniss  beseitigen 
können,  z.  B.  die  interponirte  Kapsel  (siehe  oben)  vom  Kopfe  lüften  oder 
spalten  können,  u.  s.  f. 

Für  die  Resection  ist  dagegen  nach  den  anatomischen  Verhältnissen 
nur  der  vordere  Längsschnitt  nach  von  Langenbeck  zu  empfehlen,  welcher 
nach  aussen  neben  dem  Proc.  coracoicleus  vorbei  vom  Acromion  gerade  nach 
abwärts  geführt  wird.  Derselbe  folgt  ungefähr  der  Verlaufsrichtung  der 
Deltoideusfaserung  und  führt  unmittelbar  auf  den  äusseren  Rand  der  inter- 
tubercularrinne.  Man  spaltet  die  Kapsel  über  der  Bicepssehne  und  löst 
sie  dann  im  Zusammenhange  mit  dem  Perioste  von  den  Tuberkeln  und 
von  der  unteren  Circumferenz  des  Kopfes  ab.  Da  die  Ablösung  von  den 
Tuberkeln  schwer  ist,  so  kann  man  event.  die  obersten  Knochenlamellen 
absprengen  und  an  dem  Periostkapselcylinder  lassen.  Der  N.  axillaris  und 
die  A.  circumflexae  werden  nur  in  ihren  Endzweigen  durchschnitten. 

Dieser  Schnitt  gestattet  in  der  That  am  besten,  die  Resection  sub- 
periostal mit  möglichster  Schonung  der  das  Gelenk  umgebenden  Sehnen 
und  Muskeln  auszuführen,  was  nicht  nur  für  die  Neubildung  des  Gelenkes, 
sondern  mehr  noch  für  die  spätere  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes 
von  grösster  Wichtigkeit  ist.  Denn  wenn  auch  wie  bei  allen  Resectionen 
der  sorgfältigen  Nachbehandlung  ein  sehr  grosser  Antheil  an  dem  Umfange 
der  späteren  Gebrauchsfähigkeit  zuzuschreiben  ist,  so  hat  es  sich  durch  die 
Erfahrung  hinlänglich  bestätigt,  dass  doch  die  Gebrauchsfähigkeit  um  so 
schneller  wiederkehrt  und  um  so  grösser  ist,  je  schonender  bei  der  Opera- 
tion verfahren  wurde. 

Die  Verschiebung  des  Oberarmstumpfes  gegen  den  Proc. 
coracoidcus  hin,  welche  nicht  selten  nach  der  Resection  beobachtet 
wird,  kann  in  ähnlicher  Weise,  wie  oben  für  die  nach  der  Fractura  colli 
Immer]  angegeben,  erklärt  werden.     Sie  wird  um  so  geringer  ausfallen,  je 

sc] inder  und  conservativer  bei   der    Resection  verfahren  wurde,    und  je 

vollständiger  die  Wiederbildung  eines  Caput  lmmeri  erfolgt.  Man  wird  der 
natürlichen,  in  den  anatomischen  Verhältnissen  begründeten  Neigung  zu 
dieser  Verschiebung  »los  Oberarmes  aber  auch  gleich  nach  der  Resection 
durch  eine  entsprechende  Fixation  des  Oberarmes  über  einer  in  die  Achsel- 
grube eingelegten   Polsterung  entgegenzuarbeiten  suchen. 
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Rescction  des  Gelenktlieiles  der  Scapuln. 

§  101.  Bei  alleiniger  Schussverletzung  des  Scapulagelenkkörpers  kann  man  Bicb 
nach  Esmarch  (Handbuch  der  kriegscbirurg.  Tecknik.  Bann.  1877.  S.261)  durch  einen 
den  hinteren  Rand  des  Acromion  umkreisenden  Schnitt,  der  zugleich  die  entsprechenden 
Fasern  des  Deltoideus  abtrennt,  den  Weg  zum  Gelenke  bahnen.  Man  spaltel  die  Kapsel 
zwischen  den  Sehnen  des  Supra-  und  [nfraspinatus  bis  auf  die  Mitte  des  Tuberculum  majus 
mi,l  in  gleicher  Richtung  auch  uoch  Hau<  und  Deltoideus.  Dann  wird  die  Bicepssehne 
vom  Rande  der  Cavitas  glenoidea,  und  die  Gelenkkapsel  in  Verbindung  mit  dem  Pe- 
rioste  des  Scapulahalses  abgelöst,  endlich  mil  der  Stichsäge  der  Gelenkkörper  abge- 
tragen resp.  das  Bruckstück  des  zerschmetterten  Knochens  entfernt. 

Zur  Exarticulation  des  Oberarmes. 

§  102.  Bei  der  Exarticulation  der  Schulter  bietel  die  Durch- 
führung der  Blutstillung  auch  trotz  der  Compressiou  der  Subclavia  wegen 
der  zahlreichen  oberhalb  resp.  centralwärts  von  der  Compressionsstelle  ab- 
gehenden Anastomosen  mit  der  Axillaris  die  wesentlichste  Schwierigkeit. 
Ms  ist  daher  in  der  Regel  ein  solches  Verfahren  zu  wählen,  bei  welchem 
die  grossen  Gefässtämme  erst  im  letzten  Momente  nach  der  Auslösung  des 
Kopfes  durchschnitten  werden,  wenn  man  nicht  an  dessen  Stelle  die  hohe 
Amputation  mit  nachfolgender  Auslösung  des  Gelenkkopfes  setzen  will. 
Doch  dürfte  wohl  nur  ausnahmsweise  dieses  von  Esmarch  empfohlene 
\  erfahren  berechtigt  sein,  da  man  es.  wenn  man  dasselbe  noch  ausführen 
kann,  dann  doch  gewiss  besser  bei  der  Messen  Indien  Amputation  bewen- 
den lassen  wird.  —  Für  die  Exarticulation  empfiehlt  sich  der  Ovalärschnitt 
und  noch  mein-  der  vordere  Lappenschnitt. 


II.    Oberarm. 

Aeussere  Form.    Topographische  Oberflächen-Untersuchung. 

§  103.  Der  bei  gu1  genährten  Kindern  und  Frauen  fast  cylindrisch 
gebildete  Oberarm  erscheint  bei  muskelkräftigen  Männern  in  der  Form  eines 
mit  dem  schmäleren  Theile  nach  dem  Ellenbogengelenke  gerichteten  Kegels, 
dessen  Wandungen  von  vorn  und  aussen,  sowie  Von  innen  hinten  etwas 
abgeplattet  sind.  An  der  vorderen  und  hinteren  durch  die  Randwülste  Avs 
Pectoralis  major  und  Latissimus  dorsi  gegebenen  Begränzung  der  Achsel- 
grube setzt  sich  der  Oberarm  besonders  in  ruhig  hängender  Haltung  scharf 
von  den  der  Schulter  angehörigen  Theüen  ab.  Im  üebrigen  lindet  daueren 
ein  ganz  allmählicher  Uebergang  sowohl  von  der  Schultergelenkgegend  wie 
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von  der  Achselhöhlengegend  zum  Oberarme  statt.  Man  kann  die  Ober- 
armgegend  nach  oben  mit  einer  in  der  Höhe  der  beiden  genannten  Muskel- 
ränder durch  die  Extremität  gelegten  Ebene,  nach  unten  mit  einer  etwas 
über  Daumen  breit  oder  fast  zwei  Finger  breit  oberhalb  der  Epicondylen 
des  cubitalen  Gelenkendes  durch  den  Oberarm  gelegten  Ebene  abgränzen. 
Der  hierdurch  abgegränzten  Oberarmgegend  liegt  das  Schaftstück  des  Ober- 
armknochens vom  chirurgischen  Halse  bis  etwa  daumenbreit  über  der  cubi- 
talen Gelenkrolle  und  der  diesen  Abschnitt  des  Humerus  umgebende  Weich- 
theilcylinder  zu  Grunde.  Doch  werden  wir  uns  im  Folgenden  aus  prak- 
tischen Gründen  nicht  streng  an  diese  imaginären  Gränzebenen  binden. 

Zwischen  den  beiden  Achselhöhlenrändern  setzt  sich  von  der  Schulter 
her  die  dreieckige  Deltoideus  an  Schwellung  in  die  Oberarmgegend  fort, 
um  etwas  oberhalb  der  Mitte  derselben,  resp.  gerade  der  Mitte  des  Oberarm- 
knochens entsprechend,  mit  spitzwinkliger  Begränzungslinie  zu  enden.  Vorn 
einwärts  läuft  vor  dem  Humerusschafte  eine  mehr  spindelförmige  An- 
schwellung herab,  welcher  der  Biceps,  der  darunter  befindliche  Brachialis 
internus  und  der  von  der  Achselgrube  hinter  dem  Pectoralisrande  mit 
einem  schmalen,  fingerbreiten  Wulste  beginnende  Coracobrachialis  zu  Grunde 
liegt.  Nach  hinten  aussen  läuft  vom  hinteren  Deltoicleusrande  beginnend 
hinter  dem  Knochenschafte  nach  abwärts  eine  mehr  gleichmässige  platte 
oder  plattcylindrische  Anschwellung,  welche  durch  die  drei  Bäuche  des 
Triceps  gebildet  wird.  Zwischen  diesen  beiden  länglichen  Hauptanschwel- 
lungen bemerkt  man  aussen  eine  flachere  Furche,  welche  oben  die  die 
Deltoideusanschwellung  begrenzenden  Furchen  aufnimmt,  innen  eine  tiefere 
Furche,  welche  oben  aus  der  äusseren  Wand  der  Achselgrube  hervorgeht. 
Dieselben  (Bicipitalfurchen)  laufen  zu  beiden  Seiten  des  Biceps  entlang  und 
gehen  dann  unter  vorheriger  Verflachung  convergirend  in  die  Grube  der 
Ellenbeuge  über.  Von  der  Aussenseite  der  Ellenbogengegend  schiebt  sich  ein 
spindelförmiger,  durch  den  Supinator  longus  und  Extensor  manus  longus  ra- 
dialis gebildeter  Muskelwulst  über  dem  Epicondylus  externus  bis  in  den 
unteren  Bereich  des  Oberarmes  empor,  so  dass  hier  wieder  eine  seitliche 
Verbreiterung  des  Armes  eintritt  (siehe  das  Nähere  im  folgenden  Abschnitt). 

Wenngleich  die  äussere  Form  des  Oberarmes  keine  besonders  auffällige 
ist.  so  ist  sie  doch  so  typisch,  und  sind  überdies  die  den  Oberarm  zu- 
sammensetzenden Theile  auf  einen  verhältnismässig  beschränkten  Raum 
so  dicht  zusammengedrängt,  dass  sehr  leicht  in  Folge  pathologischer  oder 
traumatischer  Einwirkungen  merkbare  Abweichungen  der  Form  her- 
vorgerufen werden,  welche,  wie  z.  B.  bei  den  Fracturen,  bei  Entzündungs- 
processen  am  Knochen,  bei  Eiterungen  innerhalb  der  Weichtheile,  bei 
Neuromen,  bei  Aneurysmen,  Geschwülsten  de.  schon  für  sich  zur  Diagnose 
hinführen  können,  noch  mehr  aber,  wenn  die  vergleichende  Besichtigung 
mit  der  Betastung  verbunden  wird. 

Die  meisten  <\<t  einzelnen  zum  Oberarme  gehörigen  Gebilde  können 
durch  die  Haut  hindurch  theils  gesehen,    theils   vermittelst   der    Betastung 
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festgestellt  werden,  besonders  wenn  die  Haltung  des  Armes  in  ent- 
sprechender Weise  geändert  wird,  oder  wenn  entsprechende  Bewegungen 
eingeleitel   werden. 

An  der  Beugeseite  is1  besonders  ausgeprägi  der  Biceps.  Man  erkennl 
deutlich  seinen  spindelförmigen  Bauch,  welcher  nach  oben  vorn  vom  Rande 

des  Deltoideus,  and  weiter  aaoh  einwärts  v sehnigen  Ende  des  Pectoralis 

major  bedeckl  ist.  Im  der  Achselhöhle  sieh!  und  fühll  man  aeben  dem 
Biceps  den  strangförmigen  Bauch  des  Coracobrachialis.  Nach  der  Ellen 
beuge  zu  Lässt  sich  der  Uebergang  des  Biceps  in  seine  Sehne  erkennen, 
welche  sich  in  die  Tiefe  der  Ellenbeuge  zur  Tuberositas  radii  begiebt. 
Regelmässig  ist  auch  der  aponeurotische  Schenkel  derselben  zu  fühlen, 
welcher  die  Min«'  der  Fossa  cubitalis  überbrückend  iilnarwärts  in  die 
Vorderarmfascie  übergeht.  Der  anter  dem  Biceps  gelegene,  die  unteren 
zwei  Drittel  *U^  Humerus  von  vorn  umfassende  Brachialis  internus, 
welcher  wesentlich  die  Rundung  Arr  Vorderseite  des  Armes  anmittelbar 
aber  der  Ellenbeuge  bewirkt,  indem  er  von  hier  mit  seinem  dicken,  breiten 
Bauche  über  das  Gelenk  an  die  Basis  des  Kronenfortsatzes  der  Ulna  geht, 
hellt  sich  auch  bei  der  Beugung  nur  selten  scharf  hervor.  Dagegen 
tritt  höher  oben  aeben  dem  Aussenrande  ih^  Biceps  bis  herauf  zur  In- 
sertionsstelle  des  Deltoideus  ein  schmaler  Wulst  vom  Brachialis  zu  Taue. 
Derselbe  spring!  besonders  bei  der  Beugung  des  Vorderarmes  deutlich  sicht- 
bar aus  der  äusseren  Längsfurche  des  Oberarmes  heraus.  Dorl  kann  der 
Muskel,  ebenso  wie  auch  zu  beiden  Seiten  der  Bicepssehne  betastel  werden. 
Heber  der  Ellenbeuge  liegi  radialwärts  neben  ihm  der  Supinator  longus, 
und  unter  diesem  der  Extenso r  carpi  rad.  longus,  welche  beide  von  der 
äusseren  fühlbaren  Kante  des  Humerus  filier  dem  Epicond.  extern,  entspringen 
und  den  auf  der  Aussenseite  liegendeu,  vom  Vorderarm  Ins  nahe  zum 
mittleren  Drittel  des  Humers  heraufreichenden  spindelförmigen  Wulst 
machen,  her  ulnarwärts  neben  dem  Brachialis  liegende  Muskelwulst  des 
Pronator  teres  und  der  Vorderarm-Flexoren  gehör!  schon  ganz  dem  Bereiche 
der  Ellenbeuge  an. 

hie  ganze  Streckseite  des  Oberarmes  nimmt  der  Triceps  ein.  welcher 
die  hintere  Fläche  Ars  Knochens  in  ähnlicher  Weise,  zugleich  alter  noch 
in  grösserer  Ausdehnung  umfassl  wie  der  Brachialis  die  vordere.  .Man 
kann  den  grössten  Theil  seiner  Muskelmasse,  wie  seine  Endsehne,  welche 
sich  an  das  Olecranon  ansetzt,  erkennen  und  betasten.  Oben  ist  der  Muskel 
von  dem  hinteren  Abschnitte  des  Deltoideus  bedeckt,  zwischen  dessen 
Rande  und  dem  Triceps  besonders  bei  den  Bewegungen  des  Armes  eine 
Hache,  dem  hinteren  Deltoideusrande  entlang  verlaufende  Furche  bemerkbar 
wird.  Bei  gewissen  Bewegungeu  und  besonders  auch,  wenn  der  Arm  Lose 
aber  den  Kopf  gelegl  wird,  hebl  sich  der  unterhalb  der  Cavitas  glenoidea 
vom  äusseren  Rande  Arv  Scapula  entspringende  lange  Eopf  des  Triceps  von 
dem  vom  Humerus  und  vom  Lig.  internuisculare  externum  entspringenden 
äusseren  Kopfe  desselben   Muskels    etwas    ab    und  vertieft    sich    die    Haut 
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zwischen  beiden  Köpfen  zu  einer  kurzen  Furche,  welche  in  der  Längsaxe 
des  Oberarmes  gegen  die  Furche  am  hinteren  Deltoideusrande  verläuft1). 
Da,  wo  sie  mit  dieser  in  spitzem  Winkel  zusammentrifft,  liegt  in  der  Tiefe 
der  N.  axillaris,  welcher  hier  durch  den  von  den  Sehnen  des  Caput  lougum 
tric.  resp.  Anconaeus  longus  und  Latissimus  dorsi  (resp.  Teres  major),  so- 
wie von  der  Unterfläche  des  Schultergelenkes  begränzten  Raum  unter  den 
Deltoideus  tritt  (siehe  oben  S.  44  Fig.  9).  Dagegen  ist  hinter  dem  unteren 
Ende  der  bezeichneten  Furche  zwischen  den  Anconaeis  der  Radialis  anzu- 
treffen, welcher,  nachdem  er  unterhalb  der  Latissimussehne  die  Achselhöhle 
verlassen  hat,  sich  ebenda  zwischen  dem  Anconaeus  externus  und  internus 
an  die  hintere  Fläche  des  Humerus  begiebt.  An  eben  dieser  Stelle  kann 
der  Radialis  übrigens  nur  ausnahmsweise  bei  sehr  abgemagerten  Individuen 
gefühlt,  sehr  wohl  aber  für  die  locale  Faradisation  zugänglich  gemacht 
werden.  Dagegen  ist  dieser  Nerv  regelmässig  als  kurzer,  ein  wenig  ver- 
schieblicher Strang  etwas  weiter  nach  unten  und  aussen  zu  fühlen,  nämlich 
genau  in  der  Mitte  zwischen  dem  Ansätze  des  Deltoideus  und  dem  Epi- 
condylus  externus  hurneri,  wo  er,  nachdem  er  die  Hinterfläche  des  Humerus 
spiralig  umzogen  hat,  nun  nach  vorn  tritt,  um  sich  knapp  über  die  äussere 
Kante  des  Knochens  zwischen  dem  Aussenrande  des  Brachialis  internus 
und  dem  Supiuator  longus  in  die  Tiefe  nach  abwärts  zu  versenken.  Die 
beiderseits  von  der  Tricepsselme  bemerkbaren  Vertiefungen,  hinter  deren 
tieferer  ulnarer  der  N.  ulnaris  angetroffen  wird,  werden  beim  Ellenbogen- 
gelenke genauer  beschrieben. 

Entlang  der  äusseren  flacheren,  zwischen  dem  Aussenrande  des  Biceps 
und  der  äusseren  freien  Portion  des  Brachialis  internus  gelegenen  Haut- 
furche, Sulcus  bicipitalis  externus,  oder  nach  vorn  neben  ihr  auf  dem 
Bicepsbauche  sieht  man  die  V.  cephalica  von  der  Ellenbeuge  aus  nach 
aufwärts  ziehen,  welche  sich  dann  oben  schräg  über  den  Bauch  des  Biceps 
hinweg,  entlang  dem  vorderen  Rande  des  Deltoideus  zur  Mohrenheim'schen 
Grube  begiebt. 

Die  tiefere,  am  Innenrande  des  Biceps  gelegene  Furche,  Sulcus  bici- 
pitalis internus,  wird  in  der  Mitte  des  Armes  nach  hinten  durch  den 
vorspringenden  Muskelwulst  des  Triceps  begränzt,  während  die  innersten 
Portionen  des  Brachialis  internus  den  Grund  der  Furche  bilden.  Auf  dem 
Grunde  dieser  Furche  verlaufen  unter  der  Oberarmfläche  die  Gefässe  und 
Nerven  des  Oberarmes.  Man  kann  sehr  leicht  die  Pulsationen  der  Art. 
brachialis  im  ganzen  Verlaufe  dieser  Furche  fühlen  und  zwar  in  den  vor- 
deren, dem  Bicepsrande  näheren  Theile  derselbeu.  ,  Ebenda,  lässt  sich  auch 
stets  der  Medianus  in  Form  eines  festen  Stranges  fühlen.  Die  übrigen 
Gefässe  und  Nerven  sind  in  der  Regel  nur  ausnahmsweise,  bei  sehr  abge- 
magerten Personen,  durch  die  Haut  zu  erkennen.  Dagegen  sieht  man 
gewöhnlich    im    unteren    Drittel    der   Furche   noch  die  von  der  Ellcnbeugc 
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kommende  Vena  basilica,  welche  sich  ungefähr  vier  Finger  breil  oberhalb 
dea  Epicondylus  internus  aus  dem  subcutanen  Bindegewebe  zu  den  unter 
der  Fascie  gelegenen  Gefäss-  und  Nervenstämmen  begiebt. 

Diese  Furchen  vertiefen  sich  bei  den  Bewegungen  des  Annes,  und 
wird  besonders  die  innere  Bicepsfurche  bei  der  Zusammenziehung  des 
Biceps  indem  Maasse  tiefer,  als  der  Bicepsbauch  mehr  hervorspringt.  Für 
die  Digitaluntersuchung  der  hinter  der  inneren  Bicipitalfurche  gelegenen 
Organe  wie  der  übrigen  fühlbaren  Nerven  und  Gefässe  ist  jedoch  diese 
strafte  Haltung  <\r^.  Annes  theils  wegen  der  gleichzeitig  stattfindenden  An- 
spannung dfv  Fascien,  theils  wegen  der  Unnachgiebigkeil  der  contrahirten 
Muskeln  nicht  zu  empfehlen,  sondern  vielmehr  eine  Stellung  des  Armes, 
bei  welcher  die  Muskeln  und  Fascien  möglichst  erschlafft  sind.  Man  kann 
hierzu  z.B.  den  Arm  in  mittlerer  Beugestellung  auf  einer  festen 
Unterlage  lagern,  oder  man  unterstützt  ihn  in  dieser  Stellung  mit  der  einen 
Band,  während  man  mit   der  linderen   Hand  untersucht. 

Vom  Knochen  lassen  sich  unter  normalen  Verhältnissen  nur  die 
Epicondylen  -eines  cubitalen  Gelenkendes  durch  die  Haul  erkennen.  Doch 
kann  man  hei  loser  Haltung  Avs  Armes  resp.  hei  erschlaffter  Muskulatur 
leicht  die  vmi  da  nach  dem  Schafte  zu  laufenden  Knochenfirste,  besonders 
den  auf  der  radialen  Seite,  und  ebenso  den  Schaft  selber  am  inneren  und 
äusseren  Rande  des  Triceps,  sowie  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der 
Deltoideusinsertion  durchfühlen,  (legen  den  Knochen  gerichtete  operative 
Gingriffe  sind  am  zweckmässigsten  in  der  Umgebung  der  [nsertionsstelle 
des  Deltoideus,  sowie  im  Beginne  der  Furche  am  vorderen  Deltoideusrande, 
und  längs  des  äusseren  Tricepsrandes  vorzunehmen,  wobei  nur  in  letzterer 
Gegend  unter  Berücksichtigung  d^r  obigen  Angaben  der  Radialis  zu  ver- 
meiden  ist. 

Die  normale  Haitun?  und  Lage  des  Oberarmes  und  ihre  practische  Bedeutung. 

§  104-.  In  der  Ruhelage  liegt  der  Oberarm  mit  dem  Ellenbogen- 
theile  sowohl,  wenn  der  Vorderarm  lose  herabhängt,  wie  wenn  er  gebeugt 
gehalten  wird,  niemals  dicht  am  Rumpfe  an.  sondern  steht  stets  ein  wenig 
von  ihm  ab.  Der  Epicondylus  externus  humeri  sieht  dabei  nach  aussen 
und  vorn,  der  Epicondylus  internus  nach  innen  und  hinten.  Dem- 
entsprechend ist  auch  die  äussere  Bicepsfurche  nach  aussen  und  vorn,  die 
innere  nach  innen  und  hinten,  dagegen  die  freie  Mäche  des  Biceps  nach 
vom   und  einwärts,  die  dr>  Triceps  nach  hinten  und  auswärts  gerichtet. 

Die  Ruhelage  des  im  Ellenbogengelenke  gebeugten  Armes  kann  man 
mit  Nutzen  verwerthen,  wenn  man  einzelne  Theile  drs  Oberarmes,  speciell 
wenn  man  die  Gefässe  und  Nerven  und  den  Knochen  behufs  diagnostischer 
Zwecke  untersuchen,  oder  wenn  man  die  Nerven  faradisiren  will,  weil 
hierbei  die  Weichtheile  wenig  oder  nicht  gespannt  sind  und  sieh  die  Mus- 
keln leichter  verschieben  lassen.  Ganz  besonders  aber  muss  diese  normale 
Haltung  berücksichtig!  werden  bei    denjenigen  Verbänden,  welche  den 
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Ober  a r m  f ür  1  an g e r  e  Z  ei t  am  T h o  r ax  f ixir  e n  sollen.  Wird  der  Arm, 
wie  es  nicht  selten  in  praxi  geschieht  und  auch  noch  hin  und  wieder  in  den 
Handbüchern  anempfohlen  wird,  mit  dem  gebeugten  Ellenbogen  dicht 
an  den  Brustkorb  herangezogen  und  so  in  einem  Verbände  unbeweglich 
festgestellt,  so  ist  dies  nicht  nur  sehr  lästig,  ermüdet  den  Arm  wenigstens 
im  Anfange  oder  macht  sogar  Schmerzen,  sondern  begünstigt  bei  Fracturen 
auch  eine  Winkelstellung  an  der  Bruchstelle  und  somit  die  Heilung  mit 
entsprechender  Entstellung  und  Functionsstörung.  Dies  kann  sich  um  so 
leichter  ereignen,  je  weniger  zugleich  auf  das  obere  Bruchstück  eingewirkt 
werden  kann.  Ich  habe  diese  Folge  selber  in  mehreren  Fällen  von 
Humerusfracturen  beobachten  können,  bei  welchen  diese  natürlichen  Ver- 
hältnisse nicht  berücksichtigt  worden  waren.  Bei  den  Humerusfracturen 
unterhalb  des  chirurgischen  Halses  ist  es  gewiss  stets  zweckmässiger  dem 
Arm  zunächst  einen  besonderen,  genau  angepassten  Schienen-  oder  Gyps- 
verband  zu  geben,  als  ihn  ohne  solchen  direct  am  Thorax  zu  fixiren,  falls 
man  ihn  nicht  auf  einem  dem  Middeldorpf sehen  „Triangel"  ähnlichen 
Lagerungapparate  befestigen  will,  was  durchaus  zweckmässig  ist  (s.  u.). 
Aber  auch  bei  der  Fixation  des  Armes  in  einem  besonderen  Schienen- 
resp.  Gypsverbande  ist  es  nothwendig,  die  in  der  Ruhehaltung  stets  vor- 
handene Stellung  des  Armes  in  einem  massigen  Abstände  von  der  seitlichen 
Brustwand  zu  beachten.  Man  muss  den  für  sich  geschienten  oder  ein- 
gegypsten  Arm  stets  in  einem  der  normalen  Ruhehaltung  entsprechen- 
den Abstände  am  Thorax  befestigen.  Will  man  den  Thorax  zur  Fesstellnng 
des  Armes  benutzen,  so  ist  dies  nach  den  anatomischen  Verhältnissen  nur 
dann  zweckmässig  und  ohne  Nachtheil  auszuführen,  wenn  bei  rechtwinkliger 
Beugung  des  Vorderarmes  ein  Kissen  oder  Polster  zwischen  Thorax  und 
Arm  eingeschoben  wird,  welches  den  natürlichen  Abstand  des  Ellenbogens 
vom  Rumpfe  ausfüllt.  —  Wenn  der  Arm  unter  entsprechender  spitzwinkliger 
Beugung  im  Ellenbogengelenke  über  die  vordere  Thoraxwand  nach  einwärts 
und  aufwärts  gegen  die  Mittellinie  geführt  wird,  so  dass  die  Hand  vor  der 
anderen  Schulter  zu  liegen  kommt,  so  liegt  er  allerdings  der  Brustwand  in 
grösserer  Ausdehnung  an.  Doch  steht  auch  hierbei  der  Ellenbogentheil 
immer  noch  etwas  ab  und  müsste,  falls  der  Arm  in  dieser  Stellung,  welche 
unter  dem  Velpeau'schen  Verbände  bei  Schlüsselbeinfracturen  ganz  zweck- 
mässig ist,  bei  Humerusfracturen  am  Thorax  lixirt  werden  soll,  auch 
hierbei  stets  noch  eine  entsprechende  keilförmige  Polsterung  zwischen  Ellen- 
bogen und  Rumpf  eingeschoben  werden. 


Haut,  Fascien,  Muskeln.    Ausbreitung  des  Bindegewebes  auf  der  Streckseite. 

§  105.  Die  Haut  des  Oberarmes  ist  auf  der  vorderen  und  inneren 
Fläche  dünn,  auf  der  Streckseite  dagegen  derber,  mehr  behaart  und  weniger 
verschieblich  als  auf  der  Bougeseite.  In  dem  mehr  weniger  entwickelten 
Unterhautfettgewebe  verlaufen  die  schon  genannten  Venen  und  mehrere 


Fascien  and  Bindegewebsausbreitung  auf  der  Streckseiti  [29 

Bautnerven,  welche  auf  der  Streckseite  und  Aussenseite  des  Oberarmes 
wesentlich  vom  Axillaris,  nach  unten  vom  Radialis,  auf  der  Beuge-  und 
Innenseite  vom  Cutaneus  brachii  internus  kommen.  Die  die  Weichtheile 
des  Oberarmes  einhüllenden  Fascien  gehen  aus  der  Fortsetzung  der  Fascien 
der  Schultermuskeln,  speciell  des  Pectoralis,  Coracobrachialis,  Deltoideus 
und  der  die  Achselhöhle  auskleidenden  Fascien  hervor. 

Auf  der  Streckseite  ateigl  über  dem  Tficepa  eine  sehr  derbe, 
eng  mit  der  Haut  zusammenhängende  Fascie  aach  abwärts.  Indem  dieselbe 
im  den  Rändern  des  Trioepa  mit  den  seitlichen  Knochenkanten  verwachsen 
ist  (Lig.  intermusculare  internum  und  externum),  bilde!  sie  mit  dem 
Knochen  einen  Hohlraum  resp.  Kanal,  welcher  vom  Triceps,  dem  unter 
ihm  liegenden  X.  radialis  nebst  der  Art.  brachialis  profunda  sowie  von 
wenigem  lockeren  Bindegewebe  eingenommen  wird.  Letzteres  ist  mich 
(d.en  und  unten  zu  etwaa  reichlicher  vorhanden  und  gehl  mich  oben  un- 
mittelbar über  in  das  unter  dem  hinteren  Abschnitte  des  Deltoideus  (resp. 
zwischen  diesem  und  der  Fascia  infraspinata)  gelegene  Bindegewebe.  Nach 
unten  ist  die  Fascie  schon  oberhalb  des  Olecranon  mit  der  Sehne  und  seit- 
wärts mit  den  hinteren  Partien  der  Epicondylen  verwachsen.  Indem  aber 
hier  unten  dicht  oberhalb  des  Epicond.  internus  der  X.  ulnaris  durch  eine 
Oeffhung  des  Lig.  intermusculare  resp.  des  Fascienansatzea  In  den  unter 
der  Fascie  gelegenen  Kaum  eintritt  und  weiterhin  durch  eine  Oeffhung  in 
der  Vorderarmfaseie  unter  die  Vorderarmmuskulatur  tritt,  so  steh!  das 
unter  der  Oberarmfascie  der  Streekseite  gelegene  Bindegewebe  auf  den 
eben  genannten  Wegen  auch  hier  mit  dem  Bindegewebsraume  dr>  Vorder- 
armes wie  mit  den  subfascialen  Räumen  der  Beugeseite  des  Oberarmes  in 
Verbindung.  Entzündungen  und  Eiterungen  können  auf  den  gleichen  \\  egen 
von  einem  Bindegewebsraum  zum  anderen  wandern  und  entsprechende 
Anschwellungen  erzeugen.  Das  Fortschreiten  auf  diesen  Wegen  kann  man 
z.  B.  verfolgen  bei  der  Ausbreitung  einer  tiefen  Vorderarmphlegmone  nach 
oben,  welche  sich  bekanntlich  so  häutig  an  eine  Sehnenscheideneiterung  an- 
schliesst.  Besonders  leicht  können  auch  Eiterungen  von  obenher  aus 
dem  Bereiche  des  subdeltoidealen  Bindegewebes  event.  auch  von 
den  Partien  des  vorderen  Scapularandes  oder  auch  aus  dem  Schultergelenk 
nach  dem  Durchbruche  durch  die  untere  Synovialwand,  ebenso  aber  auch 
von  unten  her  aus  dem  Ellenbogengelenke  nach  Druchbruch  der 
hinteren  Kapselpartien  in  den  subfascialen  Kaum  der  Streckseite 
eintreten,  und  bewirken  dann  unter  praller  Anffillung  dieses  Raumes  eine 
Anschwellung  längs  des  Triceps. 

Die  Incision  und  Drainirung  dieser  subfascialen  Eiteransammlungen 
gewähr!  hier  keine  Schwierigkeiten  und  kann  unter  selbstverständlicher 
Berücksichtigung  der  Meilen,  an  welchen  X.  radialis  und  N.  ulnaris  liegen, 
überall  ohne  Bedenken  ausgeführt  werden. 


ächlillcr,   Chirurgische   Anatomie   1.  Heft. 
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Fascien,  Muskeln  und  Bindegewebsausbreitnng  auf  der  Beugeseite. 

§  106.  Auf  der  Beugeseite  sind  mehrere  Fascien  und  subfasciale 
Räume  zu  bemerken,  welche  in  mehrfacher  Beziehung  praktisch  wichtig 
sind.  Diejenige  Fascie,  welche  zuoberst  die  Beugeseite  bedeckt,  ist  gewisser- 
maassen  gespalten  und  nimmt  zwischen  die  Spaltblätter  den  Biceps. 
Der  Biceps  ist  also  auf  seiner  äusseren,  ebenso  wie  auf  seiner  unteren,  dem 
Humerus  zugewendeten  Fläche  von  einer  Fascie  bedeckt.  Die  oberfläch- 
liche Fascie  ist  derb,  jedoch  nicht  so  fest  und  dick  wie  die  Fascie  der 
Streckseite,  überdies  im  Gegensatz  zu  dieser  durch  lockeres  langfaseriges 
Bindegewebe  mit  der  Haut  verbunden,  welche  daher  über  ihr  auch  leichter 
zu  verschieben  ist,  als  über  der  Streckseite.  Nur  gegenüber  der  Insertions- 
stelle  des  Deltoideus  haftet  die  Fascie  fester  an  der  auf  ihr  liegenden, 
übrigens  zugleich  hier  derberen  Haut.  Das  die  Unterfläche  des  Biceps 
deckende  Fascienblatt  ist  dagegen  sehr  dünn.  An  den  Rändern  des  Biceps 
verschmelzen  beide  Blätter  und  setzen  sich  an  die  äussere  und  innere 
Kante  des  Knochens,  hier  fest  verbunden  mit  der  Fascie  der  Streckseite; 
bilden  also  mit  dieser  das  sogen.  Lig.  intermusculare  externum  und 
intern  um.  Unten  setzt  die  Fascie  auch  über  den  Bauch  des  Supinator 
longus  hinweg,  schickt  ein  dünneres  Blatt  unter  ihn,  und  steht  im  Wei- 
teren mit  der  Vorderarmfascie  in  Verbindung.  Oben  hängen  die  Biceps- 
fascien  mit  denjenigen  des  Deltoideus,  Pectoralis,  Coracobrachialis  zusammen. 
—  Der  von  den  Bicepsfascien  umschlossene  Raum,  in  welchem 
sich  ausser  dem  Muskel  ein  diesen  umgebendes  lockeres  Bindegewebe  be- 
findet, ist  durch  das  untere  Blatt  der  Fascie  (Bicepsscheide)  vollständig 
geschieden  von  den  im  Sulcus  bicipitalis  internus  verlaufenden  grossen 
Gefäss-  und  Nervenstämmen  (siehe  Fig.  24).  Nach  oben  setzt  er  sich 
in  den  Bindegewebsraum  unter  der  Vorderhälfte  des  Deltoideus  fort,  steht 
also  hier  in  Zusammenhang  mit  dem  Bindegewebsraum  der  Obergrätengrube 
(siehe  §§  47 — 49);  ausserdem  aber  auch  unter  Vermittelung  der  Scheide 
des  Coracobrachialis  mit  dem  zwischen  beiden  Pectoralmuskeln  gelegenen 
Bindegewebsraum  (siehe  oben  §  66).  Nach  unten  ist  er  dagegen  bis  auf 
eine  kleine  Oeffnung  am  radialen  Rande  des  Biceps,  durch  welche  der 
Hautast  des  N.  perforans  Cass.  austritt  und  einige  kleine  Gefässöffnungen 
ihlossen,  indem  hier  die  Fascien  dicht  an  der  Bicepssehne  anliegen. 
Unterhalb  der  Bicepsscheide  liegt  eine  tiefere  Fascie,  welche  aus  der 
unmittelbaren  Fortsetzung  der  die  Achselhöhle  auskleidenden  Fascien  her- 
vorgeht. Sie  deckt  den  Brachialis  internus  und  umfasst  die  grossen 
Gefäss-  und  Nervenstämme  in  der  inneren  Biccpsfurche  gewissermaassen 
mit  zwei  Blättern,  deren  äusseres  oberes  mit  dem  unteren  Fascienblatte 
der  Bicepsscheide  fest  verwachsen  ist,  deren  unteres  mit  dem  Lig.  inter- 
musculare internum   verschmolzen  ist1).     Im  Uebrigen  ist  die  tiefe  Fascie 

')  Die  bekannten  Abbildungen  von  Oberarmquerschnitten  aus  dem  Braune'schen 
Atlas,  welche  unten  folgen,  lassen  das  obwaltende  Verhalten  der  Fascien  nicht  klar  erkennen. 


Oberarmfascien  im  Sulcus  bicipitalia  Internus. 
Fig.  24    . 
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')  Fig.  24.   Rechter  Oberarm :  Oberarmfascien  im  Sulcus  bicipitalis  internus 
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neben  den  Rändern  des  Brachial  is  internus  an  den  Knochen  angeheftet. 
Die  den  Brachialis  deckende  Fascie  ist  meist  sehr  dünn,  der  Brachialis 
selber  in  seiner  grösseren  Ausdehnung  fest  mit  dem  Perioste  verwachsen. 
Nur  gegen  den  Ellenbogen  hin  und  über  der  Gelenkkapsel  findet  sich  ein 
wenig  Bindegewebe  unter  dem  Muskel. 

Somit  haben  wir  hier  streng  genommen  noch  drei  von  Fascien  um- 
schlossene Räume,  nämlich  einen,  in  welchem  die  grossen  Gefäss-  und 
Nervenstämme  an  der  Innenseite  des  Oberarmes  liegen,  einen,  welchen  der 
Brachialis  internus  ausfüllt,  einen  zwischen  dem  unteren  Blatte  der  Biceps- 
scheide  und  der  den  Brachialis  deckenden  Fascie.  Alle  drei  führen  ab- 
wärts nach  der  Tiefe  der  Ellenbeuge,  aufwärts  der  Gefässspalt  in  das  Binde- 
gewebe der  Achselhöhle,  der  Spaltraum  zwischen  dem  Biceps  und  dem 
Brachialis  wesentlich  unter  dem  Deltoideus  und  von  hier  aus  auch  in  die 
Achselhöhle,  während  der  unter  der  Brachialisfascie  nach  oben  geschlossen 
ist.  Da  nun  aber  das  Bindegewebe,  welches  die  Gefäss-  und  Nerven- 
stämme und  die  Muskeln  umhüllt,  wie  es  zwischen  den  Fascienblättern 
liegt,  auch  die  aus  einen  Spaltraum  in  den  andern  ziehenden  Gefässe  und 
Nerven  begleitet,  so  communiciren  die  drei  Bindegewebsräume  auf  diesen 
Wegen  sowohl  mit  einander,  wie  mit  anderen  benachbarten  Räumen,  sowie 
mit  dem  subcutanen  Gewebe.  Regelmässig  ist  ungefähr  vier  Finger  breit 
über  dem  Epicondylus  internus  eine  solche  Fascienlücke  über  dem  Gefäss- 
spalte,  durch  welche  die  Vena  basilica  ein-,  der  N.  cutaneus  int.  major 
austritt,  höher  oben  eine  kleinere  für  die  Austrittsstelle  des  N.  cutaneus 
int.  minor.  Solche  Communicationsstellen  sind  ferner  oben  die  Abgangs- 
stelle der  Arteria  brachialis  profunda,  unten  die  Abgangsstelle  des  N. 
ulnaris  u.  s.  f. 


Künstliche  Injection  der  Bindegewebsräume  des  Oberarmes. 

§  107.  Die  oben  des  Näheren  beschriebenen  zwischen  den  Fascien- 
blättern des  Oberarmes  gelegenen  Bindegewebsräume  lassen  sich 
auch  durch  künstliche  Injection  mit  Flüssigkeit  anfüllen.  Hier- 
durch vermag  man,  nicht  nur  anschauliche  Bilder  von  den  Formen  der 
einzelnen  Räume  bei  Entzündungsprocessen,  sondern  auch  eine  annähernd 
genaue  Vorstellung  von  den  Ausbreitungswegen  nach  den  subfascialen  und 


A.  Haut  mit  dem  Unterhautfettgewebe  abpräparirt  und  zurückgeschlagen.  B.  C.  D.  E. 
Oberarmfascien.  C.  Das  über  dem  Biceps  liegende  Fascienblatt.  C.  C.  Oeffnung  in 
der  Bicepsscheide.  c.  c'.  Der  Fascienspalt  für  die  V.  basilica  (d.)  und  N.  cutaneus 
internus  major.  D.  I).  I>.  D.  Oeffnung  in  der  aus  der  Verschmelzung  der  hinteren 
Bicepsfascie  mit  der  tiefen,  den  Brachialis  deckenden  Oberarmfascie  hervorgegangenen, 
die  Gefässe  und  Nerven  verhüllenden  Fascie.  F.  Fascia  antibrachii.  G.  Innerer  Rand 
des  Biceps  nach  vorn  verschoben,  um  die  Arterie  zugänglich  zu  machen,  a.  a.  Arteria 
brachialis.  b.  Muskelzweig,  c.  Eautzweige  derselben,  e.  V.  brachialis.  e'.  Verbin- 
dungszweig zwischen  V.  brachialis  und  V.  basilica.  f.  N.  medianus.  i.  i.  1.  V.  cepha- 
lica.    k.  V.  mediana,    m.  Glandulae   cubitäles   superficiales  (schematisch  eingezeichnet). 


Pathologische  anfüllung  der  Bindegewebsräume  aul  der  Beugeseite  des  Oberannes.  \'.Y.\ 

interfaacialen  Räumen  der  Schulter  und  Ellenbeuge  zu  gewinnen.  Diese 
[njectionsergebnisse  sind  schon  bei  der  obigen  Darstellung  verwerthel 
worden.  Ihre  besondere  Darlegung  dürfte  daher  überflüssig  Bein.  Ich  will 
mir  noch  erwähnen,  das>  bei  der  Injection  unter  die  Fascie  der  Streckseite 
zugleich  eine  massige  Streckung  des  Ellenbogengelenkes,  bei  starker  Ab- 
füllung der  auf  der  Beugeseite  gelegenen  grösseren  Räume  «'im'  massige 
Beugung  im  Eilenbogengelenke  eintritt,  eine  Stellung,  welche  man  auch 
bei  Aufüllung  der  genannten  Räume  durch  Blutergüsse,  Entzündungen, 
Eiterungen  etc.  beobachten  kann,  und  deren  Zustandekommen  wohl  Leichl 
verständlich  sein  dürfte. 


Pathologisclie  Aiifüllung  der  Bindegewebsräume  des  Oberarmes. 

£  los.  Wenn  Entzündungen  oder  Eiterergüsse,  welche  von  der 
Schulter,  vom  Schultergelenke,  von  <\n  Achselhöhle  oder  von  der  Ellen- 
beuge, vom  Ellenbogengelenke,  vom  Vorderarm  und  der  Hand  ausgehen 
können,  in  einen  dieser  verschiedenen,  mein-  weniger  von  einander  ge- 
trennten subfascialen  und  interfascialen  Bindegewebsräume  eintreten,  so 
weiden  sie  sieh  natürlich  vorzüglich  in  der  Längsrichtung  ausbreiten,  und 
eine  entsprechende  Anschwellung  machen,  welche  durch  ihre  Form 
und  La^e  anschwer  nicht  nur  zur  Diagnose  des  Sitzes,  sondern  auch 
zur  Erkennung  der  Ausgangsstelle  hinführen  kann.  So  machen 
beispielsweise  Entzündungen  innerhalb  des  Spaltraumes  der  grossen  Gefass- 
und Nervenstämme  eine  wesentlich  längs  der  inneren  Bicepsfurche  ver- 
laufende Anschwellung,  welche  sich  entweder  aul  i\:[^  Achsclhöhlcnbindo- 
gewebe  oder  auf  das  der  Ellenbeuge  als  Ausgangsstelle  zurückführen  lässt. 
—  Dagegen  glänzen  sich  ausschliesslich  auf  die  Bicepsscheide  beschränkte 
Entzündungen  und  Eiterungen  ziemlich  scharf  von  den  Gefass-Nervenstämmen 
ab.  Sie  können  von  analogen  Processen  aus  dem  Bindegewebe  zwischen 
beiden    Poctorales.    oder    der    Scheide  des    ( 'oracobrachialis,   von  Eiterungen 

am  l'roc.  coraeoideus,    oder   auch   aus   dem   subdeltoidealen    Bindegewebe 

herstammen.  Aber  auch  aus  dem  Schultcrgelenko  kann  der  Eiter  nach 
dem  Durchbruch  durch  die  in  der  Intertuberkularrinne  gelegene  Synovial- 
ausstülpung  in  die  Bicepsscheide  eintreten.  —  Entzündungen  oder  Eiterungen 
zwischen  der  Bicepsscheide  und  der  den  Brachialis  deckenden  Fascie  werden 
den  Biceps  emporheben,  die  Furchen  zu  beiden  Seiten  verwischen,  doch 
die  Gefass-  und  Nervenstämme  auf  der  Innenseite  noch  deutlich  fühlen 
Lassen,  sie  weiden  wesentlich  auf  durchgebrochene  Eiterungen  des  Schulter- 
gelenkes, Eiterungen  im  subdeltoidealen  Bindegewebe  und  in  den  Gräten- 
gruben zu  beziehen  sein.  —  Unter  die  den  Brachialis  deckende  Fascie 
werden  am  ehesten  vom  Muskel,  vom  Knochen  oder  vom  Ellenbogengelenke 
ausgehende  Eiterungen  eindringen.  Sie  heben  besonders  die  untere  Hälfte 
des  Brachialis  empor  und  machen  eine  diesem  entsprechende  Anschwellung 
unter  Beugung  des  Annes. 
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Erfolgt  die  Ausbreitung  dieser  Entzündungen  und  Eiterungen  auch 
Längs  der  Communicationswege,  so  verwischen  sich  natürlich  mit  der 
Anfallung  benachbarter  Bindegewebsräume  die  von  uns  etwas  schematisirt 
angegebenen  genauen  Merkmale.  Am  schnellsten  und  am  häufigsten 
dürfte  wohl  bei  den  Eiterungen  und  Entzündungen  innerhalb  der  Biceps- 
scheide  zugleich  der  unmittelbar  darunter  liegende  Raum  zwischen  Biceps 
und  Brachialis  gefüllt  werden,  weil  hier  die  zusammenstossenden  Fascien- 
blätter  ausserordentlich  dünn  sind.  —  Immerhin  vermag  eine  genaue 
Beobachtung  der  vorliegenden  Schwellung  wie  der  Entwicklungsweise  Auf- 
schlüsse zu  geben,  welche  auch  für  die  notwendigen  operativen  Maass- 
nahmen  von  Wichtigkeit  sind. 

Wo  die  erforderlichen  Incisionen  zu  machen  sind,  ergiebt  sich  leicht 
aus  dem  vorwiegenden  Sitze  der  Anschwellung.  Zu  berücksichtigen  sind 
natürlich  stets  auch  die  Ausgangsstellen,  auf  welche  ja  wie  angegeben  auch 
schon  der  Sitz  und  die  Form  der  Anschwellung  am  Oberarm  hinzudeuten 
vermögen.  Am  Oberarme  selber  wird  man  bei  den  im  Gefäss-Nerven-Binde- 
gewebsraunie  sitzenden  Processen  Haut  und  Fascie  am  besten  präparatorisch 
spalten.  Bei  den  in  der  Bicepsscheide  sitzenden  Anschwellungen  hält  man 
sich  an  die  stärkste  Vorwölbung,  bei  den  zwischen  Biceps  und  Brachialis 
befindlichen  Processen  schneidet  man  am  besten  am  Aussenrande  des 
Biceps  ein  unter  Spaltung  des  unteren  Blattes  der  Bicepsscheide;  bei  den 
Eiterungen  unter  dem  Brachialis  kann  am  äusseren  Knochenrande  unter- 
halb der  Stelle,  an  welcher  der  Radialis  fühlbar  ist,  eingeschnitten  werden. 
Man  durchtrennt  den  Ansatz  des  Supinator  hart  am  Knochenfirste,  dann 
darunter  den  Ansatz  des  Brachialis.  Stammen  aber  diese  Eiterungen  aus 
dem  Ellenbogengelenke,  so  sind  natürlich  noch  andere  Maassnahmen  noth- 
wendig  (in  der  Regel  die  Gelenkresection). 

Gefässe  und  Nerven  des  Oberarmes. 

§  109.  Die  grossen  Gefäss-  und  Nervenstämme  des  Oberarmes  (siehe 
Fig.  14  und  24)  sind  so  angeordnet,  dass  zunächst  dem  Coracobrachialis 
und  weiter  nach  abwärts  zunächst  dem  Bicepsrande  der  Medianus  liegt; 
hinter  diesem  befindet  sich  die  Art.  brachialis,  die  Vena  brachialis  nach 
hinten  neben  der  Arterie.  Sind  die  beiden  Venen  der  Innenseite  des 
Armes,  die  V.  brachialis  und  V.  basilica,  noch  nicht  vereinigt,  was 
bekanntlich  in  sehr  verschiedener  Höhe  stattfindet,  so  liegt  nicht  selten 
eine  Vene  über  der  Arterie,  oder  auch  je  eine  Vene  zu  beiden  Seiten  der 
Arterie.  Im  unteren  Drittel  des  Oberarmes  ist  die  V.  basilica  durch  die 
Fascie  von  den  grossen  Gefass-Nervenstämmen  getrennt.  Ueber  den  Venen, 
seitwärts  vom  Medianus,  liegen  die  beiden  N.  cutanei  interni,  neben 
der  Vene  nach  hinten  der  ülnaris,  endlich  zuäusserst  nach  hinten  der 
Radialis.  Der  Medianus  kreuzt  sich  gewöhnlich  etwas  unterhalb  der 
Mitte  des  Oberannes  mit  der  Arteric  und  tritt  weiter  nach  abwärts  ulnar- 
wärtfl  neben  dieselbe.     Der  Ulnaris  geht  vier   bis  fünf  Finger  breit  ober- 
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halb  des  Epicondylua  internus  durch  das  Ligam.  intermusculare  interaum, 
lauft  hinter  diesem  entlang,  am  hinter  dem  Epicondylua  internus  zwischen 
diesem  und  dem  Olecranon  in  den  Flexor  manus  nlnaris  einzutreten.  Der 
Radialis  wendet  sich  schon  im  Ausgange  der  Achselhöhle  mehr  nach 
hinten,  gehl  unterhalb  der  Sehn.'  des  Latissimus  dorsi  vom  Anconaeus 
longus  gedeckt  zwischen  Anconaeus  internus  und  externus  in  einer  Spiral- 
linie um  den  Humerus  auf  dessen  hintere  resp.  äussere  Fläche,  um  dann 
weiter  abwärts  den  schon  oben  S.  126  angegebenen  Weg  einzuschlagen. 
Von  den  beiden  .Hantnerven  tritt  der  Cutaneus  internus  minor  etwa  in 
der  Mitte  der  inneren  Bicepsfurche  aus  der  Fascie,  der  Cutaneus  major 
weiter  unten  neben  der  Eintrittsstelle  der  Vena  basilica.  Der  den  Coraco- 
brachialis  durchbohrende,  dann  schräg  zwischen  Biceps  und  Brachialis  von 
innen    oben    nach    abwärts    aussen    verlaufende    N.    musculocutaneus 

(s.  perfor.  Casseri)    verlässl    sei oben    in    der  Achselhöhle    das    Gefäss- 

Nervenbündel.  Er  tritt  im  unteren  Drittel  des  Oberarmes  ueben  dem 
äusseren  Bicepsrande  durch  die  Fascie. 


Die  Arteria  brachialis.    Ihre  Aeste.    Coinprcssion.    Unterbindung. 

£  110.  Viui  der  Arteiia  brachialis  gehen  hier  nur  wenige 
Aeste  ah.  welche  wesentlich  nur  durch  ihre  Anastomosen  mit  den  Arterien 
des  Vorderarmes  wichtig  sind:  nämlich  die  Brachialis  profunda,  die  Colla- 
t Cialis  ulnaris  superior  und  inferior.  Nur  ausnahmsweise  entspringt  von 
der  Brachialis  profunda  ein  stärkerer  Ast.  welcher  mit  den  aus  der 
Axillaris  kommenden  Arterienzweigen  conxmunicirt  (siehe  auch  §  72).  Da- 
gegen  kann  die  Brachialis  profunda  selber  zuweilen  höher  oben  aus  der 
Axillaris,  oder  aus  der  Circumllexa  humeri  posterior  oder  aus  der  Sub- 
scapularis  hervorgehen.  Gewöhnlich  geht  sie  jedoch  nur  wenig  unterhalb 
des  unteren  Randes  der  Latissimussehne  von  der  Brachialis  ab.  folgt  dem 
N.  radialis  und  anastomosirt  mit  einigen  ihrer  Endäste  (Collateralis  media 
et  externa  radialis)  unter  Vermittlung  des  Rete  olecrani  resp.  der  A.  recur- 
rens interossea  und  der  Recurrens  radialis  mit  den  Vorderarmarterien.  Die 
Collateralis  ulnaris  superior  entspringt  nahe  unter  der  Profunda,  die 
Collateralis  ulnaris  inferior  drei  Finger  breit  über  der  Plica  cubiti 
aus  der  Brachialis;  jene  geht  mit  dem  N.  ulnaris.  diese  in  <\w  Richtung 
nach  dem  inneren  Epicondylus  humeri ,  beide  anastomosiren  mit  der 
A.  recurrens  ulna  ris. 

Nicht  selten  findet  mau  eine  sogenannte  „hohe  Theilnng"  der 
Brachialis,  nach  den  Anatomen  besser  einen  hohen  Abgang  der  Radialis, 
seltener  der  Ulnaris,  wodurch  jedoch  die  normalen  Lageverhältnisse  in  der 
Regel  keine  wesentliche  Aenderung  erfahren.  Meist  liegl  eine  der  beiden 
Arterien  etwas  oberflächlicher  als  die  andere,  zuweilen  eine  vor,  eine  hinter 
dem    Medianus,  selten  je  eine  beiderseits  von  demselben. 

Die  Arteiia  brachialis  verläuft    in    der   Richtung  einer  Linie 
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vom  hinteren  Rande  des  Coracobrachialis  nach  der  Glitte  der  Plica  cubiti 
auf  dem  Brachialis  und  dem  Humcrusknochcn  so  nahe,  dass  sie  leicht  gegen 
denselben  comprimirt  werden  kann.  —  Bei  der  Digitalcompression  der 
Arterie  umfasst  man  den  Arm  entweder  von  vorn  oder  auch  von  hinten, 
schiebt  mit  den  Fingern  den  Medianns  zur  Seite  und  drückt  die  Arterie 
(je  nach  der  Seite  entweder  mit  dem  Daumen  oder  mit  den  übrigen  vier 
Fingern)  gegen  den  Knochen.  Die  Digitalcompression  kann  zur  provi- 
sorischen Blutstillung  für  kürzere  Zeit  z.  B.  für  die  Dauer  einer  Amputation 
oder  einer  Unterbindung  bei  allen  Verletzungen  der  Arterien  im  Bereiche 
dvs  Vorderarmes  und  der  Hand  zur  Verwendung  kommen,  ist  aber  unter- 
halb des  Abganges  der  Profunda  wegen  der  leichten  Wiederherstellung  des 
( 'ullateralkreislaufes    auf   längere  Dauer  nicht  sehr  sicher. 

Die    Unterbindung    der    Brachialis    (siehe   Fig.  25)    ist   in   ihrer 


Fig.  25.  ■) 


ganzen  Ausdehnung  auf  der  angegebenen  Linie  sehr  leicht  auszuführen. 
.Man  lässt  hierzu  den  Arm  abduciren  und  nach  aussen  rotiren  und  streckt 
ihn  ein  wenig,  sucht  sich  durch  den  fühlbaren  Medianus  zu  orientiren  und 
schneidet  auf  diesen  oder  zwischen  diesem  und  dem  inneren  Bicepsrande, 
parallel  dem  letzteren,  die  Haut  ein,  spaltet  die  Oberarmfascie  resp.  das 
vordere  Blatt  der  Biccpsscheide,  schiebt  den  Rand  des  Muskels  nach  aussen, 
spaltet  zwischen  diesem  und  den  durch  die  Fascie  sichtbaren  Medianus  die 
mit  dem  unteren  Blatte  der  Bicepsscheide  verwachsene  tiefe  Fascie,  hinter 
welcher  die  Arterie  liegt  und  nun  leicht  isolirt  und  unterbunden  wer- 
den kann. 

Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  des  Oberarmes. 

§  111.  Von  Lymphdrüsen  sind  am  Oberarme  in  der  Regel  nur  zwei 
bis  drei  in  der  Umgebung  der  Arteria  brachialis  unter  der  Fascie,  und 
eine  oder  zwei  auf  dir  Fascie  etwa  zwei   Querfinger    breit    oberhalb 


')  Fi'.',  25.     Unterbindung  der  Brachialis  in  der  Mitte  des  Oberarmes. 
I.  Biceps.    2.  Triceps.    '■').  N.  medianus.     1.  Art.  brachialis.    5.  V.  V.  brachiales. 
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des  Epicondylus  internus  zu  finden  (s.  Fig.  24  m.).  Letztere  Dräschen, 
«reiche  mil  den  Lymphgefassen  der  drei  Letzten  Finger  und  eines  kleinen 
Abschnittes  der  Dorsalfläche  des  Vorderarmes  in  Verbindung  Btehen,  kann 
man  zuweilen  (bei  Syphilis  angeblich  regelmässig)  als  ein  erbsengrosses 
Knötchen  fühlen.  Sie  sind  aber  auch  bisweilen  Site  einer  acuten  Ent- 
zündung oder  Eiterung.  Im  letzteren  Falle  kann  eine  diffuse,  sich  noch 
über  die  ulnare  Hälfte  des  Ellenbogengelenkes  herab  erstreckende  phlegmo- 
nöse Anschwellung  entstehen,  welche  vom  Ungeübten  mit  einem  Gelenk- 
process  verwechselt  werden  könnte,  aber  anschwer  von  einem  solchen  zu 
unterscheiden  ist,  wenn  man  genau  untersucht  und  alles  beachtet  Gerade 
der  Hauptsitz  der  Anschwellung  und  Fluctuation  deutet  vielmehr  immer 
auf  diese  Lymphdrüsen  hin. 

Fast  die  sämmtlichen  Lymphgefässe  der  Hand  und  i\i-> 
Vorderarmes  ziehen  zu  einzelnen  Stämmen  vereinigt  im  Sulcus  bieipi- 
talis  internus  nach  der  Achselhöhle.  Einige  derselben  laufen  mit  den  Ge- 
lassen und  Nerven  unter  der  Fascie,  andere  über  derselben,  ein  Lymph- 
gefass  begleitet  gewönlich  die  V.  cephalica.  Diese  oberflächlichen,  subcu- 
tanen Lymphgefässe  sind  nicht  selten  bei  Entzündungen  der  peripher 
gelegenen  Theile  als  schmerzhafte,  bindfadenstarke  Stränge  zu  fühlen,  über 
welchen  die  Haut  rothe  Streifen  (Perilymphangitis)  sehen  lässt.  —  Da- 
gegen können  die  unter  der  Fascie  in  dem  Gefass-Nervenspaltraum  liegen- 
den Lymphgefässe  und -Drüschen  zu  phlegmonöser  Entzündung  des  daselbst 
befindlichen  Bindegewebes  Anlass  geben. 


Wirkung  der  Oberarmmuskeln.    Punkte  für  die  locale  Faradisirun^  ihrer  Nerven. 

§  Wl.     Von  den  den  Oberarmschaft  umgebenden  Muskeln  betheiligen 

sich  wesentlich  nur  der  Deltoideus  und  der  Coracobrachialis  an  den 
Bewegungen  des  Oberarmes  selber,  welche  im  Uebrigen  von  den  schon 
bei  der  Schulter  besprochenen  Muskeln  bewirkt  werden  (siehe  §  55).  In- 
dessen trägt  sowohl  der  Biceps  wie  der  Triceps  zur  Fixation  des  Ober- 
armkopfes in  der  Cavitas  glenoidea  bei.  Heide  unterstützen  hierin  die  das 
Schultergelenk  umgebenden  Muskeln  (siehe  oben),  [ndirect  können  Neide 
auch  auf  den  Oberarm  bewegend  einwirken;  besonders  vermag  der  Anco- 
naeus  Longus  des  Triceps  den  Arm  ^euen  den  Rumpf  zu  nähern.  Wesent- 
lich  aher  sind   diese   Muskeln    mit   dem    I?  ra  c  h  i  a  I  is   internus  die   Beweger 

des  Vorderarmes,  der  Triceps  der  Strecker  (besonders  durch  den  Anco- 
naeus  internus  und  exteinus).  Biceps  und  Brach  ialis  die  Beuger.  Der 
Biceps  ist  zugleich  ein  Supinator.  Kr  vermag  überhaupt  kraftvoll  nur 
während  der  Supination  den  Vorderarm  zu  beugen  und  bleibt  daher  auch 
während  der  Beugung  des  pronirten  Armes  relativ  schlaff.  Dementsprechend 
i-t  bei  Verletzungen  im  Bereiche  des  Biceps  meist  nur  die  Beugung  des 
supinirten  Armes  mit  Schmerz  verbunden  und  kann  aus  diesem  Symptome 
umgekehrt  auf  eine  Bicepsläsion  geschlossen  werden  (('.  Hueter). 
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Biceps  und  Brachialis  werden  wie  der  Coracobrachialis  vom  N.  per- 
forans  innervirt,  dessen  locale  Faradisirang  abgesehen  von  der  oben  S.  63 
angegebenen  Stelle  noch  gelingt,  wenn  die  Elektrode  etwas  oberhalb  der 
Deltoideusinsertion  zwischen  Biceps  und  dem  vorderen  Deltoideusrande 
eingedrückt  wird.  Den  Ast  für  den  Brachialis  internus  kann  man  zuweilen 
mit  der  Elektrode  erreichen,  wenn  man  dieselbe  etwas  unterhalb  der  Mitte 
von  innen  her  tief  unter  den  inneren  Bicepsrand  schiebt.  Doch  wird  man 
hierbei  zuweilen  mit  dem  Medianus  in  Collision  kommen.  Eine  sicherere 
Wirkung  ist  (nach  von  Ziemssen)  zu  erzielen,  wenn  die  andere  Elektrode 
auf  die  äussere  Partie  des  Brachialis  etwas  nach  vorn  vom  fühlbaren  Ra- 
dialis aufgesetzt  wird,  indem  hierdurch  der  noch  vom  Radialis  zum  Brachialis 
gehende  Ast  getroffen  wird.  Der  Triceps  wird  vom  Radialis  versorgt, 
dessen  Faradisationsstelle  wir  schon  oben  gedachten. 


Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Gefäss-  und  Nervenstämme. 

§  113.  Schon  oben  §  70  wurde  hervorgehoben,  dass  die  Gefäss-  und 
Nerven  stamme  der  inneren  Bicepsfurche  auch  durch  einen  von  rückwärts 
kommenden  Messerstich  oder  Schuss  verletzt  werden  können,  wie  auch  aus 
den  beigegebenen  Abbildungen  ersichtlich  ist,  bei  welchen  die  Pfeile 
die  Richtung  andeuten,  in  welcher  die  Arterie  von  hinten  oder  aussen  her 
verletzt  werden    kann    (siehe  Fig.  26  und  27).     Bei   Schüssen   übrigens   ist 

Fig.  27.2) 


])  Fig.  26.  Schnitt  durch  die  Mitte  des  linken  Oberarmes.  Die  Pfeile 
deuten  die  Richtung  an,  in  welcher  die  grossen.  Gefäss-  und  Nervenstiimme  von  der 
Streckseite  resp.  A.ussenseite  her  (ohne  Verletzung  des  Knochens)  durchschossen  oder 
durchstochen  werden  können.  1.  M.  biceps.  2.  Coracobrachialis.  3.  Brachialis  internus. 
4.  Triceps.  .">.  Art.  brachialis.  G.  N.  ulnaris.  7.  N.  medianus.  8.  N.  radialis  (nach 
Wilh.  Braune). 

'-')  Fig.  27.  Schnitt  durch  den  linken  Oberarm  in  der  Mitte  des  unteren  Drittels 
(nach  Braune).  I.  M.  biceps.  3.  Brachialis  internus.  4.  Triceps.  5.  Arteria  brachialis. 
fi.   X.   ulnaris.     7.  .Medianus.     H.  X.   radialis. 
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nach  den  bisherigen  Beobachtungen  die  Arterie  nichl  Belten  gleichzeitig 
mit  dem  Knochen  verletzt1).  Ob  das  in  diesen  Fällen  verhältnissmässig 
häufig  .•Mich  mich  der  Ligatur  beobachtete  Auftreten  von  Nachblutungen 
aus  der  Brachialis  auf  die  anatomischen  Verhältnisse,  etwa  auf  das 
Vorhandensein  deT  zahlreichen  Collateralbahnen  bezogen  werden  darf,  i-t 
mir  fraglich.  Augenscheinlich  hat  hierauf  der  Character  des  Wundverlaufes 
den  grössten  Einfluss. 

Nach  Stichverletzungen  kommen  an  der  Brachialis  öfter  Aneurysmen 
zur  Beobachtung«  Audi  varicöse  Aneurysmen  können  nach  den  ana- 
tomischen Verhältnissen  hier  vorkommen.  Beide  machen  sich  aussei  durch 
die  Geschwulsl  und  die  sonstigen  für  sie  besonders  characteristischen  Merk- 
male gewöhnlich  auch  durch  Schmerzen  im  Verlaufe  t\<'*  Medianus  be- 
merklich,  welcher  theils  unter  dem  Drucke,  theils  unter  den  pulsatorischen 
Stössen  der  Gefässgeschwulst  zu  leiden  bat.  In  einem  von  mir  beobachteten 
Falle  war  der  aneurysmatische  Sack  mit  dem  Nerven  fesl  verwachsen. 

Auch  andere  Tumoren  (wie  z.B.  diejenigen  der  Nervenscheiden), 
welche  sieh  im  Bereiche  des  Bindegewebsraumes  der  Gefass-  und  Nerven- 
stämme entwickeln,  müssen  notwendigerweise  bald  Schmerzen  und  Circu- 
lationsstörungen  setzen,  welche  nicht  selten  zuerst  in  dem  peripheren 
Abschnitte  der  Extremität  bemerkbar  werden.  Ihre  Beachtung  kann  dia- 
gnostische Aufschlüsse  geben. 

Nach  Fischer's  Angaben  sind  von  den  Oberarmnerven  durch 
Schüsse  am  häufigsten  .Medianus  und  Ulnaris  verletzt  worden.  Deren 
isolirte  Verletzung  ohne  gleichzeitige  Mitverletzung  der  Arterie  ist  nach 
den  anatomischen  Verhältnissen  wohl  möglich2). 

Der  Radialis  wurde  angeblich  seltener  von  Schüssen  verletzt.  Da- 
gegen ist  er  vermöge  seiner  Lage  am  Knochen  gar  nicht  selten  einem 
Stosse,  Schlage  oder  Drucke  ausgesetzt,  welcher  eine  vorübergehende 
Parese  oder  Lähmung  der  von  ihm  versorgten  Muskeln  zur  Folge  hat. 
Besonders  häufig  findet  man  solche  Drucklähmungen  des  Radialis  bei 
Leuten,  welche  längere  Zeit  auf  dem  betreffenden  Arme  geruht  hatten, 
welche  z.  B.  mit  Lagerung  des  Kopfes  auf  untergeschlagenen  Annen,  oder 
auf  dem  gegen  eine  scharfe  Kante  gedrückten  Arme,  oder  auf  dem  in  der 
Achsel  über  einer  Stuhllehne  hängenden  Arme  eingeschlafen  waren.  Augen- 
scheinlich wurde  dabei  der  Nerv  gegen  den  Knochen  gepresst.  Hier  kann 
er  auch  beim  Ringen  gequetscht  werden  u.  s.  f.  Gewiss  ist  der  Ausgangs- 
punkt der  Radialislähmung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  am  Oberarm  zu 
suchen3). — Aber  auch  bei  einlachen  Fracturen  kann  er  lädirt  werden. 
Da  er  dem  Knochen  sehr  dicht  anliegt  (siehe  Fig.  26  auf  S.  138),  kann  er 
nicht  bloss  durch  Knochensplitter  verletzt  werden,  sondern  auch  in  den 
Callus  eingeschlossen  werden.     An    eine    solche    Möglichkeit,    welche  durch 

')  Vergl.  II.  Fischer,   Bandbuch  der  Kriegschirurgie.     Bd.  I.  S.  198. 

'-')  Ich  sah  einen  solchen  Fall  im  letzten  französisch-deutschen   Feldzuge. 

3)  Bezüglich  der  Lähmungserscheinungen  siehe  später  im  Abschnitte  .Hand". 
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eine  kleine  Anzahl  genauer  Beobachtungen  erwiesen  ist,  wird  man  immer 
denken  müssen,  wenn  .sich  im  Verlaufe  der  Fracturheilung  Schmerz- 
empfindungen  und  Parese  im  Bereiche  des  Radialis  einstellen.  Der  Nerv 
kann  in  einem  solchen  Falle  durch  Wegmeisscln  des  comprimirenden  Callus 
seine  Functionslähigkeit  wieder  erlangen1).  Endlich  kann  er  auch  einmal 
bei  einer  unvorsichtigen  Sequestrotomie  durchschnitten  werden  2). 

Ulnaris  und  Medianus  können  ebenfalls  am  Oberarm  durch  einen 
Schnitt  oder  Stich  isolirt  verletzt  werden.  Letzterer  wird  besonders  am  lose 
herabhängenden  Arme  verhältnissmässig  leichter  einer  Verletzung  ausgesetzt 
sein,  da  er  dann  etwas  mehr  unter  der  Haut  hervortritt,  während  er  am 
gebengten,  sowie  überhaupt  bei  straff  gehaltenem  Arme  theils  durch  den 
sich  vorwölbenden  Bicepsbauch  mehr  geschützt  wird,  theils  durch  die  straffe 
Fascie  mehr  zurückgedrängt  wird.  Der  Ulnaris  aber  kann  besonders  im 
unteren  Drittel  des  Oberarmes,  wo  er  das  Gefäss-Nervenbündel  der  Biceps- 
furche  verlassen  hat,  leicht  isolirt  verletzt  werden.  Er  ist  besonders  bei 
Stichen  gefährdet,  welche  den  zur  Abwehr  emporgehobenen  Arm  von  der 
Streckseite  her  treffen.  Beide  Nerven  können  übrigens  auch  einen  Druck, 
Stoss  oder  Schlag  von  der  Bicepsfurche  aus  erfahren,  und  können  z.  B. 
durch  die  Musculatur  hindurch  auch  unter  ähnlichen  Bedingungen  gegen 
den  Knochen  gequetscht  werden,  wie  der  Radialis. 

Im  Falle  einer  vorausgegangenen  frischen  Durchtrennung  eines 
der  Oberarmnerven  in  Folge  eines  Schnittes  oder  Schusses  sollte  man 
stets  den  Versuch  machen,  die  beiden  Enden  durch  die  Naht  zu  vereinigen. 
Auch  wenn  nach  der  Durchtrennung  Wochen  vergangen  sind,  darf  die 
Nervennaht  nach  vorheriger  Anfrischung  der  Nerven  versucht  werden. 
Sic  hat  wenigstens  nach  Schnittverletzungen  gerade  an  den  Nerven  der 
oberen  Extremität  bislang  die  günstigsten  Resultate  aufzuweisen.  Zur  Auf- 
lindung  der  Nerven  wird  man  sich  zweckmässig  an  die  obigen  anatomischen 
Angaben  halten  können.  Denen  hat  man  natürlich  auch  zu  folgen,  wenn 
es  sich  um  die  Aufsuchung  der  Nerven  behufs  einer  vorzunehmenden 
Nervende  h  n  u  n  g  handelt. 


Der  Ofoerarmknochcn  in  chirurgisch  anatomischer  Beziehimg-. 

§  114.  Das  dem  Oberarme  zu  Grunde  liegende,  etwa  dreikantige 
Schaftstück  des  Oberarmes  reicht  vom  chirurgischen  Halse  bis  etwa 
daumenbreit  oberhalb  der  cubitalen  Gelenkrolle.  Unterhalb  des  Collum 
chirurgicum  trügt  der  Knochen  hinten  Hache,  hinter  und  unter  den  Tuberkeln 


')  Siehe  ii.  \.  diu  Lnstructiven,  durch  eine  gute  Abbildung  illustrirten  Fall  von 
Ollier  in  seinem  „Traite  experiment.  et  clin.  de  La  regeneration  des  os  et  de  la  pro- 
duetion  artificielle  du  tissu  <>ssen.\."     I';nis  18G7.    Tome  II.  S.  414. 

'-')  Diese  Ursache  der  Etadialislähmung  musste  ich  bei  einem  etwa  18 — 19jährigen 
Manne  annehmen,  welcher  sieh  mir  kürzlich  vorstellte.  Die  Lähmung  sollte  vom  Mo- 
mente einer  in  einem  Kxankenhause  vorgenommenen  Sequestrotomie  herdatiren. 
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beginnende,  über  das  obere,  resp.  mittlere  Drittel  herabreichende  Rauhig- 
keiten, welche  dem  äusseren  und  Inneren  Anconaeus  zum  Qrsprunge  dienen  ; 
gerade  vorn  von  dem  unteren  Ende  des  oberen  Drittels  bi>  in  das  mittlere 
herein  trägl  der  Schaft  einen  fingergliedbreiten  and  langen  rauhen  Wulst 
(Tuberositas  brachii),  welcher  der  Anheftungsstelle  des  Deltoideus  und 
Brachialis  internus  entspricht.  Der  Knochen  ist  oben  im  Debergange  des 
oberen  zum  mittleren  Drittel  leicht  convex  nach  vorn,  unten  im  üeber- 
gange  des  mittleren  zum  unteren  Drittel  and  in  letzterem  selber  ein  wenig 
mehr  aach  vorn  concav,  bietet  somil  die  Form  eines  langgestreckten  S. 
Ausserdem  erscheint  er  im  mittleren  Drittel  Dach  einwärts  verdreht, 
bo  dass  «las  abgeplattete  cubitale  Ende  des  Knochens  mit  seiner  vorderen 
Fläche  Dach  einwärts,  mit  der  hinteren  zugleich  mehr  nach  auswärt  sieht, 
und  auch  die  Kanten  nicht  ganz  grade  nach  abwärts,  sondern  in  einer  lang- 
gezogenen Spirallinie  verlaufen.  Diese  Form  des  Schaftes  ist,  je  jünger  die 
Individuen  sind,  um  so  weniger  ausgeprägt  und  fehlt  bei  kleinen  Kindern 
last  vollständig.  Bei  Kindern  verläuft  der  Schaft  mehr  gerade,  ist  die 
obere  und  untere  Abbiegung  nur  eben  angedeutet,  sind  auch  die  Kanten 
und  rauhen  Wülste  nur  wenig  ausgesprochen,  der  Schaft  hat  bei  Kindern 
mein-  gleichmässig  cylindrische  Form,  geht  sowohl  nach  oben  wie  nach 
unten  mehr  allmählich  in  die  ebenfalls  noch  weit  weniger  ausgearbeiteten 
Gelenkenden  über.  —  Die  stärkere  S-förmige  Ausbiegung  und  die  spiralige 
Verdrehung  des  Schaftes  bei  Erwachsenen  entwickelt  sich  anscheinend 
erst  unter  der  Einwirkung  der  Deltoideus-Contractionen,  vor  allen  Dingen 
aber  unter  derjenigen  der  Beuger  und  Strecker  Am  Vorderarmes,  deren 
Bewegungsebenen  in  Folge  der  Schraubengangbewegung  im  Eumero-TJLnar- 
gelenke  bekanntlich  nicht  genau  mit  der  Humerusaxe  zusammenfallen  (siehe 
unten  „Kllenbogengelenk").  Gewiss  ist  diese  leicht  spiralige  Verdrehung 
des  Schaftes  ebenso  wie  die  S-form  desselben  nach  einwärts  nicht  ganz 
ohne  Einfluss  auf  die  Häufigkeit  der  Schaftbrüche  wie  auf  die  Gestaltung 
des  Bruches  und  die  Art  der  Verschiebung  bei  einer  Fractur,  wenngleich 
alles  dies  natürlich  wesentlich  noch  von  anderen  Bedingungen  abhängt. 

Die  aus  der  Spina  tuberculi  minoris  und  besonders  aus  dem  dahinter 
gelegenen  Theilc  des  Oberarmhalses  hervorgehende  innere  Kante  i>i 
im  oberen  Drittel  stumpf,  wird  vom  mittleren  Drittel  zum  unteren  hin 
schärfer  und  geht  mit  einem  stark  nach  einwärts  hinten  ausgeschweiften 
Bogen  in  den  zum  Epicondylus  internus  auslaufenden  Knochenfirst  aber, 
welcher  am  ruhig  hängenden  Arme  nach  einwärts  hinten  liegt.  Die  oben 
gerade  nach  vorn  gerichtete  mittlere,  aus  der  Spina  tuberculi  niajoris 
hervorgehende  Kante  wendet  sich  im  Verlaufe  nach  abwärts  allmählich 
etwas  mehr  nach  einwärts.  Sie  ist  im  oberen  Drittel  entsprechend  der 
Ansatzstelle  des  Pectoralis  am  schärfsten,  wird,  indem  sie  an  der  Ansatzstelle 
A^'>  Deltoideus  und  Brachialis  nach  abwärts  zieht,  flacher,  und  läuft  von  da 
ab.  wo  der  Hunierusschaft  in  den  abgeplatteten  cubitalen  Abschnitt  übergeht, 
etwa  in  der  Mitte  zwischen  beiden   äusseren    Kanten  nach  abwärts  bis  zur 
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cubitalen  Gelenkrolle,  mit  deren  mittleren,  Trochlea  und  Eminentia  capitata 
verbindenden  Firste  sie  zusammentrifft.  Oberhalb  derselben  trennt  sie  die 
beiden  über  jenen  Gelenktheilen  gelegenen  Gruben  (siehe  unten  Ellenbogen- 
gelenk). Die  unten  nach  aussen  und  vorn  gelegene,  zum  Epicondylus 
exterims  laufende  scharfe  Kante  entwickelt  sich  aus  dem  hinteren  und 
unteren  Umfange  des  Kopfes,  sowie  aus  der  flachen  Erhabenheit  für  den 
Anconaeusursprung.  Oben  nur  eben  angedeutet,  wird  diese  Kante  im 
unteren  Drittel  nach  dem  Epicondylus  externus  zu  ausserordentlich  scharf. 
■Sie  wird  im  mittleren  Drittel  durch  eine  den  Schaft  von  oben  hinten  nach 
vorn  abwärts  spiralig  umziehende  schmale  Furche  durchsetzt,  in  welcher 
der  N.  radialis  und  die  ihn  begleitende  Art.  brachialis  profunda 
liegen.  Diese  können  hier,  wo  sie  dem  Knochen  unmittelbar  aufliegen,  am 
leichtesten  gegen  den  Knochen  gequetscht  werden  (siehe  oben).  Die  äussere 
Kante  ist  stets  am  leichtesten  durch  Haut  und  Weichtheile  zu  fühlen,  die 
innere  nur  in  der  untersten  Partie,  die  mittlere  in  der  Regel  unfühlbar. 
Zwischen  den  Kanten  zeigt  der  Knochen  der  spiraligen  Verdrehung,  sowie 
der  oberen  und  unteren  (S-förmigen)  Abbiegung  entsprechend  gebogene 
Flächen. 

Der  Knochenschaft  ist  am  stärksten  an  der  Gränze  des  oberen  und 
mittleren  Drittels,  entsprechend  dem  breiten  Wulste,  an  welchem  sich  der 
Deltoideus  anheftet  und  von  welchem  der  Brachialis  entspringt;  am 
schwächsten  in  der  unteren  Partie  des  mittleren  Drittels.  Dem  ent- 
spricht es  auch,  dass  weitaus  die  meisten  Brüche  der  Humerus- 
Diaphyse  an  dieser  Stelle  resp.  dicht  unter  dem  Wulste  für  die  ge- 
nannten Muskeln  erfolgen.  Dass  auch  die  gerade  am  Humerus  weitaus  am 
häufigsten  vorkommenden  Brüche  durch  Muskelaction1)  gewöhnlich  unter 
diesem  Wulste  als  der  Anlief tungsstelle  des  bei  jeder  kraftvollen  Erhebung 
des  Armes  wirksamsten  Muskels,  des  Deltoideus,  sitzen,  ist  ebenso  leicht  be- 
greiflich. Gerade  für  diese  Entstehungsweise  der  Fracturen  bietet  der  Hu- 
merus günstige  Bedingungen  dar,  da  bei  den  kraftvollsten  Wurf-  resp. 
Schleuderbewegungen  sich  die  grösste  Spannung  auf  den  Humerus  und 
zwar  wesentlich  auf  die  Umgebung  der  Deltoicleusinsertion  concentriren  wird. 
Der  Knochen  wird  an  dieser  relativ  schwächsten  Stelle  ebenso  durch  die 
im  selben  oder  im  entgegengesetzten  Sinne  einwirkenden  Zugkräfte  abge- 
knickt, wie  er  beim  Fall  auf  den  Ellenbogen  oder  bei  einer  direct  einwirken- 
den Gewalt  bricht. 

Das  Periost  haftet  dem  Knochen  am  festesten  da  an,  wo  sich  an  ihn 
Muskeln  und  Fascien  ansetzen  oder  von  ihm  abgehen,  also  am  mittleren 
und  hinteren  Wulste  und  an  den  seitlichen  Kanten;  relativ  lockerer  an 
den  dazwischen  gelegenen  Theilen,  besonders  im  oberen  und  unteren  Drittel. 
Die    grösste  Art.  nutritia    geht    etwa    in    der  Mitte    des  Humerus  dicht 


')  Nach  Gurlt  (1.  c.)  betrafen  von  85  Knochenbrüchen  durch  Muskelaction  57  den 
Oberann. 
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neben  der  inneren  Kante  Bchräg  von  oben  nach  abwärts  in  den  Knochen, 
andere  Ernährungsgefässe  dringen  an  den  Stellen  ein,  an  welchen  Muskeln 
am  Knochen  haften.  Im  Allgemeinen  erfreul  sich  das  Periosl  dieses 
Knochens  einer  sehr  ausgiebigen  Gefässverzweigung.  Es  erklär!  sich  daraus 
auch  gewiss  zum  Wesentlichen  die  grosse  Knochenbildungsfähigkeil 
des  Periostes  am  FTumerus.  Wiederholl  ist  es  hier  bekanntlich  gelungen, 
bei  osteomyelitischen  Processen  mit  eiteriger  Ablösung  des  ganzen  Schaft- 
stückes vollständige  Regeneration  des  ganzen  Knochens  zn  erzielen,  nach- 
dem das  gelöste  Schaftstück  aus  der  Periosthülse  entfern!   worden  war. 

Während  an  Ben  Diaphysenenden,  wie  überall  im  Bereiche  der  Epi- 
physenknorpel,  auch  am  Humerus  häufig  Nekrosen  nach  acuter  Osteo- 
myelitis vorkommen,  entstehen  im  mittleren  Theile,  genauer  an  c!,t  Gränze 
zwischen  oberen  und  mittleren  Drittel,  die  Nekrosen  nicht  selten  auch 
nach  primärer  Periostitis.  Hierauf  speciel]  ist  vielleicht  die  Anheftung 
der  Muskeln  von  einigem  Einfluss,  insofern  das  Periost  dieser  Stelle  bei 
der  Action  der  Muskeln  gelegentlichen  Lägionen  ausgesetzt  ist.  —  Die 
Fisteln  bei  den  häufigen  Nekrosen  des  Knochens  werden  meistens  an  den 
Stellen  angetroffen,  an  welchen  die  Haut  und  Weichtheile  dem  Knochen 
am  nächsten  und  verhältnissmässig  am  festesten  aufliegen,  so  in  der  Um- 
gebung der  [nsertionsstelle  des  Deltoideus  und  entsprechend  der  äusseren 
Kante. 

[ncisionenbei  tri  sehen  periostitischen  oder  osteomyelitischen 
Processen  werden  ebenfalls  am  zweckmässigsten  an  denselben  Stellen  aus- 
zuführen sein.  Sie  sind  unter  selbstverständlicher  Schonung  des  N.  radialis 
so  l'riih  und  so  ausgiebig  wie  möglich  zu  machen,  nicht  nur  um  den  Eiter 
vollkommensten  Abfluss  zu  verschaffen,  sondern  auch  um  den  entblessten 
Knochen  in  ausgiebigster  Weise  für  die  Einwirkung  antiseptischer  Flüssig- 
keiten resp.  Verbände  zugänglich  zu  machen.  Es  gelingt  dann  oft  genug, 
den  nekrotisirenden  Process  einzuschränken  oder  ganz  abzuschneiden. 
Nötigenfalls  kann  bei  acuter  Osteomyelitis  von  den  Incisionsstellen  aus 
der  Knochen  auch  trepanirt  werden,  oder,  wenn  das  Knochenmark  voll- 
ständig vereitert  und  der  ganze  Knochen  nekrotisch  ist,  auch  der  Knochen 
ent lernt  werden.  Ich  selber  habe  aber  besonders  bei  Kindern  unter  aus- 
giebigen [ncisionen  und  entsprechender  antiseptischer  Behandlung  selbsl 
ausgedehnteste  Entblössungen  des  Knochens  mit  gleichzeitiger  Ablösung  des 
Schaftes  von  der  Epiphyse  ohne  oder  mit  nur  höchst  geringfügiger  nekro- 
tischer Abstossung  des  Knochens  verheilen  und  auch  den  Schaft  wieder 
mit  der  Epiphyse  verwachsen  sehen.  Gewiss  ist  es  unter  der  Anwendung 
von  antiseptischen  Massregeln  bei  solchen  ausgedehnten  Periostablösungen  am 
ganzen  Knochenschafte  keineswegs  nöthig,  stets  gleich  den  ganzen 
Knochen  zu  entfernen,  wie  es  früher  und  (siehe  oben)  ja  auch  zuweilen 
mit   glänzendem    Erfolge    geschah.     Gerade   die  anatomischen  Verhältnisse 

')  S.  u.a.  Ollier  1.  c.      * 
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des  Periostes  am  Humerus  dürften  dasselbe  befähigen,  nach  der  Entleerung 
des  Eiters  (unter  entsprechender  antiseptischer  Behandlung)  leicht  wieder 
mit  dem  Knochen  zu  verwachsen  und  diesen  zu  erhalten.  —  Dem  opera- 
tiven Verfahren  bei  beschränkten  Nekrosen  des  Knochens  stehen  in 
anatomischer  Beziehung  Schwierigkeiten  nicht  entgegen. 

Bei  Nekrosen  im  Bereiche  des  N.  radialis  kann  der  Nerv,  nach- 
dem oberhalb  und  unterhalb  des  Nerven  das  Periost  bis  auf  den  Knochen 
in  der  Längslichtung  des  Knochens  durchtrennt  ist,  mit  dem  Perioste  ab- 
gehoben werden  und  darunter  dann  die  Sequestrotomie  ausgeführt  werden. 
Oder  man  kann  vom  Aussenrande  der  Deltoideusinsertion  schräg  nach  vorn 
abwärts  knapp  dem  Aussenrande  des  Biceps  entlang  durch  den  Brachialis 
hindurch  schneiden  und  so  gegen  den  Kopf  vorgehen.  Dabei  bleibt  der 
Nerv  ganz  ausserhalb  des  Bereiches  der  Schnittwunde.  Ebenso  bleibt  der 
N.  perforans  einwärts  vom  Schnitte.  Der  Vena  cephalica  kann  man,  wenn 
sie  in  die  Schnittlinie  fällt,  leicht  ausweichen. 

Hmu  erusfracturen. 

§  115.  Im  Schaftstücke  des  Oberarmknochens  können  Brüche  schon 
während  des  Intrauterinlebens,  dann  aber  auch  während  des  Geburtsactes 
durch  directe  Gewalteinwirkung  erfolgen.  Im  Uebrigen  sind  sie  bei  Kin- 
dern besonders  im  mittleren  Drittel  seltener,  als  bei  Erwachsenen,  über- 
wiegen dagegen  in  dem  untersten,  schon  mehr  weniger  der  Ellenbogengegend 
angehörigen  Theile  die  bei  Erwachsenen  sehr  beträchtlich  (siehe  auch  den 
folgenden  Abschnitt  „Ellenbogengelenk").  Bei  Erwachsenen  können  die 
Brüche  des  Schaftstückes  theils  in  Folge  directer  Gewalteinwirkung  ent- 
stehen, theils  in  Folge  eines  Falles  auf  den  Ellenbogen,  theils  durch  Mus- 
kelaction,  bei  kräftigen  Schleuderbewegungen  u.  s.  f.,  und  pflegen  hier  aus 
den  schon  angegebenen  Gründen  weitaus  am  häufigsten  im  mittleren  Ab- 
schnitte zu  erfolgen.  —  Es  kommen  hier  alle  möglichen  Bruchformen  vor, 
auch  Spiral brüche  und  Längsfissuren  etc.,  für  deren  Verlauf  und  Form  der 
Brachlinie,  wie  der  Bruchenden  gewiss  nicht  bloss  die  Art  der  Gewalt- 
ein wirkung,  sondern  auch,  wie  schon  oben  (im  vorigen  §)  hervorgehoben, 
die  Gestalt  des  Oberarmknochens  bestimmend  ist. 

Da  der  Humerus  besonders  im  mittleren  Drittel  vom  Brachialis 
and  vom  Triceps  dicht  umschlossen  ist,  so  kann  es  bei  den  Fracturen 
daselbst  vorkommen,  dass  keine  Verschiebung  eintritt.  Häufiger  bemerkt 
man  eine  Knickung  an  der  Bruchstelle,  oder  auch  eine  Kreuzung  der 
Bruchstücke,  indem  das  obere  durch  den  Deltoideus  etwas  abducirt,  das 
untere  durch  den  Triceps  und  Biceps  nach  oben  und  hinten  oder  nach  vorn 
gezogen  wird.  Diese  Verschiebung  mag  in  manchen  Fällen  auch  schon  durch 
den  Entstehung- voreilig  vorbedingt  sein.  —  Befindet  sich  dagegen  der  Bruch 
oberhalb  der  Deltoideusinsertion,  aber  noch  unterhalb  des  chirur- 
gischen Halses,  so  wird  das  obere  Bruchstück  durch  den  Pectoralis  major 
und  Latissimus  nach  einwärts,  das  untere  durch  den  Deltoideus  nach  auf- 
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vrärts  und  aussen  odei  ebenfalls  nach  einwärts  gezogen.  Doch  sinkt  so- 
wohl bei  diesen,  wie  bei  den  vorher  erwähnten  Brüchen  das  untere  Bruch- 
stück   oichl    selten    in    Folge   der    überwiegend    znr   Geltung    kommenden 

Schwcic  des  Aiiiies  einfach  ein  wenig  nach  abwärts.  Der  Ann  wird 
übrigens  auch  gewöhnlich  im  Ellenbogen  gebeugl  gehalten,  um  eben  dem 
schmerzhaften  Zuge  nach  abwärts  entgegenzuwirken.  —  Bei  Brüchen  im 
linieren  Dritte]  kann  der  Triceps  den  Ellenbogen  oach  aufwärts  ziehen, 
wobei  sich  das  untere  Bruchstück  in  einen  Dach  hinten  (dienen  Winkel 
zum  oberen  Brucjistücke  stellt.  Hierdurch  entsteht  besonders  bei  lief  unten 
aber  den  Epicondylus  sitzenden  Brüchen  eine  ähnliche  Formveränderung, 
wie  hei  der  Luxation  der  Vorderarmknocherj  mich  hinten  ').  Von  dieser 
kann  sie  aber  hei  genauer  Untersuchung  durch  den  Nachweis  der  Bruch- 
linie, der  Crepitation,  der  abnormen  Beweglichkeit,  des  normalen  Verhaltens 
der  Gelenktheile  etc.  leicht  unterschieden  werden.  Ich  seiher  heobachtete 
übrigens  einige  Male  hei  Fracturen  im  unteren  Drittel  der  Humerusdiaphyse 
nmgekehrl  eine  Knickung  der  Bruchstelle  in  einem  nach  vorn  offenen 
Winkel,  welche  theils  durch  den  Zug  des  Brachialis,  theils  durch  die  Art 
der  Gewalteinwirkung  bedingt  sein  mochte.  Doch  dürfte  hierauf  auch  die 
normale  Gestaltung  des  Knochens  einigen  Einfluss  haben.  Da  das  untere 
Drittel  der  Diaphyse  nach  hinten  convex  ausgebogen  ist.  wahrend  das 
Cubitalende  zugleich  noch  mehr  nach  vorn  gerichtet  ist.  so  wird  gewiss 
beim  Fall  auf  den  Ellenbogen  die  Au>hiegung  nach  hinten  noch  mehr  ge- 
steigert, bis  endlich  der  Bruch  erfolgt,  bei  welchem  nun  die  Bruchstucke 
einen  nach  vorn  offenen  Winkel  bilden. 

Die  diagnostischen  Merkmale  aller  Fracturen  am  Humerus  sind  so 
leicht  verständlich,  dass  von  einer  eingehenderen  Darstellung  Umgang  ge- 
nommen werden   kann. 

Die  dichte  Umschliessung  des  Knochens  von  Muskeln  trägt  aber  augen- 
scheinlich auch  zu  der  gerade  bei  Humerusfracturen  aulfallend  häufig 
beobachteten  Pseudarthrosenbildung8)  bei,  indem  sich  leicht  Muskel- 
stränge zwischen  die  Bruchstücke  schieben,  welche  die  Callusbildung  stören. 
Ich  selber  habe  einen  solchen  Fall  bei  einem  etwa  30jährigen,  sonst  durch- 
aus gesunden  Manne  zu  behandeln  gehabt.  —  Ob  auch  die  Einlagerung 
des  Radialis   zur    Pseudarthrosenbildung  geführt  hat,  ist  nicht  sicher.     Die 


')  Siehe  unten  Abschnitt  8EHenbogengelenk*. 

'-')  Nach  E.  Gurll  (Handbuch  der  Lehre  von  den  Knocheubrüchen.  Berlin  1862 
I.  S.  596)  kamen  auf  478  von  ihm  zusammengestellte  Pseudarthrosen  1<;.">  auf  den 
Oberarm,  50  auf  den  Vorderarm,  132  auf  den  Oberschenkel,  131  auf  den  Unter- 
schenkel. Das  Verhältniss  der  Pseudarthrosen  für  den  Oberarm  ist  um  so  g 
wenn  man  berücksichtigt,  dass  «lie  Knochenbräche  am  Oberarm  au  und  für  -ich  keines- 
wegs  häufiger  vorkommen,  als  die  an  anderen  Extremitätenknochen.  Nach  einer  Zu- 
sammenstellung von  P.  Bruns  über  40,277  Fracturen  (Deutsche  Chirurgie.  Lief.  27. 
Erl.  1882)  betragen  nämlich  die  Oberarmbrüche  nur  7%,  die  Vorderarmbräche 
18%,  die  l'nti'rsi-lienkelbrnche  15 — 16°;,,.  die  Oberschenkelbrüche  6%  u.s.f. 

Bchttller,   chirurgische   Anatomie    l-  Heft.  1'' 
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Möglichkeit  kann  nach  den  anatomischen  Verhältnissen  wohl  zugestanden 
werden,  wenngleich  augenscheinlich  viel  häufiger  die  Einschliessung  des 
Nerven  in  den  Callus  ohne  sonstige  Störung  der  Consolidation  der  Fractur, 
wohl  aber  mit  Störungen  der  Nervenfunctionen  vomikornmen  scheint,  was 
schon  oben  berührt  wurde  (siehe  §  113).  —  Neben  der  anatomischen  Dis- 
position zur  Pseudarthrosenbildung  bei  Humerasfracturen  wird  aber,  abge- 
sehen natürlich  von  den  bekannten  allgemeinen  Einwirkungen,  hier  wesent- 
lich noch  theils  ungenügende  Coaptation,  theils  unzweckmässige  Fixation 
der  Bruchstücke  in  sehr  vielen  Fällen  das  Zustandekommen  der  Pseudar- 
throse  begünstigt  oder  direct  herbeigeführt  haben.  In  der  That  machen 
die  localen  anatomischen  Verhältnisse  bei  Humerasfracturen  eine  exacte 
Fixation  nach  erfolgter  Aneinanderfügimg  der  Bruchstücke  nicht  leicht. 
Wir  führen  u.  A.  nur  Folgendes  an.  Auf  das  untere  Bruchstück  kann  bei 
den  tiefsitzenden  Fracturen,  ebenso  wie  auf  das  obere  Bruchstück  bei  den 
im  oberen  und  mittleren  Drittel  gelegenen  Brüchen  nur  wenig  eingewirkt 
werden,  wenn  nicht  besondere  Maassregeln  genommen  werden.  Dann  ist 
bei  den  bloss  auf  den  Oberarm  beschränkten  Schienen,  besonders  wenn 
diese  entsprechend  den  seitlichen  Kanten  aufgelegt  werden,  die  Möglichkeit 
gegeben,  dass  trotzdem  eine  Verschiebung  an  der  Bruchstelle  des  Schaftes 
eintritt,  da  die  Schienen  in  Folge  der  typischen  Form  des  Schlafes  nur  an 
den  oberen  und  unteren  Enden  dem  Knochen  aufliegen.  Vor  allen  Dingen 
aber  kann  das  Gewicht  des  Vorderarmes  das  untere  Bruchstück  vom  oberen 
abziehen,  falls  nicht  durch  einen  entsprechenden  Verband  geeignete  Vor- 
kehrungen getroffen  werden. 

Für  die  Behandlung  der  Schaftfracturen  des  Humerus  ergiebt 
sich  aus  diesen  Verhältnissen  ganz  besonders  die  Notwendigkeit,  durch 
eine  sorgfältige  Reposition  etwa  interponirte  Weichtheile  zu  entfernen,  und 
die  Bruchenden  unter  Berücksichtigung  der  etwa  vorhandenen  Dislocation 
in  normaler  Lage  und  Richtung  genau  an  einander  zu  bringen.  Für  die 
Fixation  nach  erfolgter  Aneinanderfügung  kann  begreiflich  ein  bloss  auf 
den  Oberarm  beschränkter  Schienen  verband  ebensowenig,  wie  die  einfache 
Befestigung  des  Armes  am  Rumpfe  genügen,  da  beides  keine  Sicherheit 
gegen  eine  nachträgliche  Dislocation  gewährt.  Es  erscheint  vielmehr  unter 
Berücksichtigung  aller  obwaltenden  Verhältnisse  am  zweckmässigsten, 
Schulter-  und  Ellenbogengelenk  in  Beugestellung  zu  fixiren,  den  Oberarm 
besonders  zu  schienen  und  unter  Beachtung  sowohl  der  Dislocationsneigung, 
wie  des  normalen  Abstandes  vom  Rumpfe  in  der  Ruhestellung  (siehe  oben 
§  104)  in  entsprechender  Weise  am  Rumpfe  zu  befestigen.  Dies  kann 
durch  einen  recht  sorgfältig  angelegten  Schienenverband  erreicht  werden. 
Durch  entsprechend  geformte  und  gepolsterte  Schienen  wird  nach  den  am 
Humerus  obwaltenden  anatomischen  Verhältnissen  am  ehesten  eine  Fest- 
stellung des  Bruches  erreich!  werden,  wenn  eine  auf  die  Dorsalfläche  des 
im  Ellenbogengelenke  rechtwinklig  gebeugten  Armes  von  der  Schulter  bis 
zur  Mittelhand,  eine  andere  auf  die  Beugefläche   gelegt  wird.     Der  so  ein- 
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geschiente  Arm  würde  dann  am  Rnmpfe  aber  einer  Zwischenpolsterung  /.u 
befestigen  sein,  welche  dem  natürlichen  Abstände  des  gebeugten,  ruhig 
hängenden  Armes  vom  Rumpfe  entspricht.  Das  Gleiche  kann  besonders  bei 
den  tiefer  sitzenden  Brüchen  durch  einen  guten  Gypsverband  erreicht 
weiden.  Recht  zweckmässig  erscheint  aber  von  einfach  anatomischen  Ge- 
sichtspunkten aus  die  Befestigung  des  gebrochenen  Oberarmes  auf  dem 
Middeldorpf'schen  Triangel,  bei  welchem  der  im  Schultergelenke  leicht 
abducirte,  im  Ellenbogengelenke  leicht  gebeugte  Arm  auf  einem  am  Rumpfe 
befestigten  Bolzdreiecke  ruht.  Nur  darf  der  Triangel  niohl  zur  Extension 
benutzt  werden.  Dieselbe  ist  nach  erfolgter  genauer  Coaptation  der  Bruch- 
enden nicht  mehr  nöthig,  wenn  der  Arm  gleich  auf  der  schiefen  Ebene  des 
Triangels  (event.  mit  Gypsbinden)  befestigt  wird.  Die  Lagerung  auf  dem 
Triangel  macht  nachträgliche  Dislocationen  unmöglich,  fixirl  die  Bruch- 
stücke gut,  stelll  die  beiden  Gelenke  fest,  and  Isl  bequemer  als  selbst  der 
Gypsverband,  der,  wenn  er  wie  nothwendig  den  Rumpf  mit  einschliesst, 
Behr  schwer  und  lästig  werden  kann,  und  dabei  doch  nicht  annähernd  so 
sicher  das  Schultergelenk  anbeweglich  feststellt  wie  der  Triangelverband. 


Zur  Amputation  des  Oberarmes. 

£  116.  Bei  der  Amputation  des  Oberarmes  kommt  man  mit  einem 
verhältnissmässig  niederen  Weichtheilcylinder  oder  relativ  kleinem  Lappen 
zur  Deckung  de-  Stumpfes  aus.  Triceps  und  Brachialis  pflegen  sich  nach 
der  Durchschneidung  in  Folge  ihrer  Anheftung  am  Knochen  weniger  zu- 
rückzuziehen als  der  Biceps,  was  bei  der  Erzielung  einer  glatten  Wund- 
fläche zu  berücksichtigen  ist.  Sie  werden  am  besten  mit  dem  Perioste  vom 
Knochen  abgelöst  und  soweit  nach  üben  verschoben,  als  der  Knochen  durch- 
sägl  werden  soll.  Dabei  wird  man  auch  die  Zerreissung  des  Kadialis  durch 
die  Säge  vermeiden,  was  bei  unvollständiger  Durchtrennung  des  Periostes 
und  des  Radialis  selber  vorkommen  kann.  Zu  unterbinden  sind  die  An. 
brachialis,  die  Profunda,  Collaterales,  Muskeläste,  zweckmässig  auch  die 
Venen.  —  Die  erforderliche  Compression  der  Arterie  wird  am  besten  nicht 
an  der  Subclavia  auszuführen  sein,  alier  auch,  falls  überhaupl  dies  der  Fall 
gestattet,  nicht  unterhalb  des  Abganges  der  Profunda,  weil  in  beiden  Stellen 
wegen  der  starken  Collateralen  eine  exaete  Blutstillung  für  die  Oberarm- 
amputation nicht  erreicht  werden  kann.  Am  zweckmässigsten  erscheint 
die  Melle  dicht  über  dem  Abgang  der  Profunda,  also  noch  im  Ausgange 
tlvv  Achselgrube.  Sehr  mit  eignet  sich  jedoch  der  Oberarm  für  die  sichrere 
Anwendung  der  Esmarch'schen  Constriction. 


10* 
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Ellenbogengegend. 


Oberflächen.    Aeussere  Form. 

§  117.  Der  Ellenbogengegend  liegt  das  Ellenbogengelenk  und  der  sich 
zunächst  daran  anschliessende  Skeletabschnitt  des  Humerus  einerseits,  des 
Radius  und  der  Ulna  anderseits  zu  Grunde.  Der  Uebergang  des  Oberarmes 
in  die  Ellenbogengegend  ist,  wenn  er  auch  allmählich  erfolgt,  doch  auch 
äusserlich  deutlich  gekennzeichnet  durch  die  rasche  Verbreiterung  des 
Armes  oberhalb  des  Ellenbogengelenkes,  welche  besonders  bei  der  Streckung 
und  auch  bei  der  Ruhehaltung  des  herabhängenden  Armes  hervortritt. 
Diese  Verbreiterung  wird  wesentlich  bedingt  durch  das  breite  cubitale  Ende 
des  Humerus  und  durch  die  an  beiden  Epicondylen  und  oberhalb  derselben 
an  den  seitlichen  Kanten  des  Humerus  angehefteten  Muskelmassen  des 
Vorderarmes  und  entspricht  somit  den  seitlichen  Partien  der  Gelenkgegend. 
Der  lange,  breitspindlige ,  bis  in  das  Gebiet  des  Oberarmes  herauf- 
reichende Muskelwulst  auf  der  radialen  Seite  des  Gelenkes,  welcher  wesent- 
lich durch  die  beiden  Supinatoren,  die  bei  den  Extensores  manus,  zum  ge- 
ringeren Theile  durch  den  Extensor  digitorum  communis  gebildet  wird, 
überlagert  die  äusseren  vorderen  Partien  des  Gelenkes  zwischen  Eminentia 
capitata  und  Capitulum  radii  derart,  dass  erst  hinter  dem  radialen 
Muskelwulste  der  Epicondylus  externus  humeri  und  ein  Theil  des  Ca- 
pitulum radii  durch  die  Haut  sowohl  für  den  Finger  wie  für  das  Auge 
wahrnehmbar  wird.  Vorn  auf  der  Beugeseite  ist  dieser  Theil  des  Gelenkes 
nicht  oder  nur  sehr  unvollkommen,  nämlich  einwärts  neben  dem  radialen 
Muskelwulste  und  zwar  am  besten  bei  mittlerer  Beugung  und  mittlerer 
Pronation  durch  die  Weichtheile  zu  betasten.  —  Dagegen  tritt  auf  der 
ulnaren  Seite,  wo  die  Muskelmassen  des  Vorderarmes  sich  nur  zum  ge- 
ringsten Theile  über  den  ohnehin  stärker  entwickelten  Epicondylus  in- 
ternus herauf  erstrecken,  dieser  selber  sehr  scharf  hervor.  Diese  wesent- 
lich von  den  vereinigten  Ursprüngen  des  Pronator  teres,  Flexor  manus 
radialis,  Palmaris  longus,  Flexor  digitorum  sublimis,  Flexor  manus 
ulnaris,  gebildete  Muskelmasse,  welche  einen  kürzeren  Wulst  darstellt, 
deckt  nur  einen  kleinen  vorderen,  dagegen  den  ganzen  seitlichen  Abschnitt 
des  Gelenkes  zwischen  der  Trochlea  und  der  Fossa  sigmoidea  ulnae. 
Doch  vermag  man  durch  die  Muskulatur  hindurch  hier  die  scharfe,  innere 
Kante  der  Trochlea  zu  fühlen  und  kann  auch  hier  Veränderungen  am 
Proc.  coronoideus  constatiren.  Auch  bei  grösseren  Flüssigkeitsergüssen 
im  Gelenke  wird  diese  Stelle  emporgehoben  und  lässt  sich  hier  Fluctuation 
nachweisen.  Zwischen  den  radialen  und  ulnaren  Muskelmassen  schiebt 
sich  vorn  von  oben  her  die  leicht  sichtbare,  stets  aber  deutlich  fühlbare 
Seime  des  Biceps  und  nnler  diesem  der  Brachialis,  dessen  breites,  über 
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das  Gelenk  herabsteigendes  Ende  wesentlich    die  mittlere,    die   Beugefläche 

des  Oberar -  abschliessende  Wölbung  über  dem  Ellenbogengelenke  macht. 

Diese  beiden  Muskeln  verdecken  im  Verein  mit  den  vorhergenannten  Mus- 
keln das  Gelenk  von  der  Betgefläche  aus.  Indem  sich  ihre  Reliefe  in  der 
Haut  ausprägen,  entstehl  bier  bei  der  Streckung  eine  ungefähr  5T-förmige 
Grube,  deren  Schenkel  nach  dem  Oberarm  zu  in  die  beiden  Bicipital- 
furchen  übergehen,  während  der  vordere  einfache  Theil  der  Grube  uoch 
eine  Strecke  weh  auf  der  Mitte  des  Vorderarmes  Dach  abwärts  zieht. 

InV  eben  skizzirte  Anordnung  der  Muskelmassen  mit  der  ^-förmigen 
Grube  über  den  Skelettheilen  des  Ellenbogengelenkes  characterisirl  wesent- 
lich die  äussere  Form  der  Gegend  aber  der  Beugefläche  des  Ellen- 
agelenkes,  der  „Ellenbeuge".  Die  Form  derselbsn  ist  eine  ganz 
typische.  Abweichungen  von  derselben  durch  abnorme  Vergrößerung 
der  Dormalen  Vorwölbungen,  oder  durch  Verwischung  der  Furchen,  durch 
abnorme  Vorwölbungen  und  Auftreibungen  an  Stelle  der  Furchen,  oder 
durch  vollständige  Störung  der  normalen  Anordnung  und  der  normalen 
Beziehungen  zwischen  den  Furchen  der  Y-grube  und  den  Muskelwülsten, 
oder  durch  vollständiges  Verschwinden  aller  Conturen  u.  s.  f.  sind  stets  als 
pathologisch  aufzufassen.  Solche  können  durch  Verletzungen  und  Er- 
krankungen des  Gelenkes  wie  der  Weichtheile  bedingt  sein,  und  werden 
wegen  der  constanten  Beziehungen  der  Weichtheile  und  der  Bestandteile 
des  Gelenkes  zur  äusseren  Form  sehen  bei  der  blossen  Besichtigung,  in 
der  Ruhelage  oder  am  supinirten  Anne  sichere  Anhaltspunkte  für  die 
Diagnose  geben.  Wegen  <\<'*  geringen  ümfanges  und  der  leichten  Zugäng- 
lichkeil des  Ellenbogens  sind  aber  auch  durch  die  Betastung  Abweichungen 
bequem  zu  erkennen  und  auf  ihren  Sitz  und  Ausgangspunkt  zurückzuführen. 
Doch  eignel  sich  für  die  Betastung  hesser  eine  Beuge-  resp.  Pronations- 
stellung (s.  u.). 

Ueber  die  Beugegegend  zieht  in  der  Haut  auch  eine  quere  Haut- 
furche  dicht  hinter  dem  Epicondylus  internus  beginnend  mit  einem 
schwachen,  nach  vorn  convexen  Bogen  nach  aussen,  um  sich  über  dem 
Supinatorwulste  zu  verlieren.  Sie  rührt  vom  Drucke  der  Weichtheile  bei 
der  Beugung  her.  ist  bei  Kindern  gewöhnlich  stärker  als  bei  Erwachsenen 
ausgesprochen,  ist  aber  diagnostisch  nicht  zweckmässig  zu  verwerthen. 
Dagegen  ist  die  F-förmige  Grube  wegen  ihrer  constanten  Be- 
ziehungen zu  den  Gefässen  und  Nerven  von  Wichtigkeit.  Innerhalb  dieser 
Grube  oder  doch  in  der  Richtung  ihrer  Schenkel  verläuft  nämlich  im  Unter- 
hautzellgewebe  die  Vena  mediana  mit  ihren  beiden  Aesten,  der  Vena 
mediana  basilica,  welche  in  die  entlang  der  ülnarhälfte  der  Ellenbeuge  und 
der  inneren  Bicipitalfurche  ziehende  V.  basilica  mündet,  und  <\rv  V.  mediana 
cephalica,  welche  in  die  entlang  der  radialen  Hälfte  der  Ellenbeuge  und 
der  äusseren  Bicepsfurche  laufende  V.  cephalica  mündet.  Diese  Venen  sind 
gewöhnlich  in  der  Haut  sichtbar,  bieten  übrigens  im  Einzelfalle  mancherlei 
unbedeutende  Abweichungen  von  dieser   typischen  Anordnung  dar.     Regel- 
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massig  nehmen  sie  aber  in  dem  Venenwinkel  der  Medianae  oder  dicht 
daneben  einen  starken  Ast  auf,  welcher  mit  den  tiefen  Venen  der  Ellen- 
beuge communicirt.  Diese  oberflächlichen  Venen  waren  früher  besonders 
beliebt  für  die  Vornahme  des  Aderlasses  (siehe  unten). 

Ausserdem  laufen  aber  auch  die  Arteria  brachialis,  die  Vena 
brachialis,  der  N.  medianus  von  der  inneren  Bicepsfurche  her  entlang  des 
entsprechenden  Schenkels  der  Y-förmigen  Grube.  Man  kann  diesem  Ver- 
laufe entsprechend  die  Pulsationen  der  Arterie  fühlen  und  oft  auch 
sehen.  Die  Arterie  liegt  mitten  zwischen  beiden  Epicondylen  in  der  Mitte 
der  Ellenbeuge  und  zwar  unter  der  Fascie,  speciell  unter  dem  apo neu- 
rotischen Schenkels  der  Bicepssehne,  welcher  schräg  ulnarwärts  über 
die  von  den  Muskeln  gebildete  Fossa  cubitalis  in  die  Vorderarmfascie  aus- 
strahlt. Durch  denselben  wird  sie  auch  von  der  V.  mediana  basilica  getrennt, 
welche  über  dem  aponeurotischen  Sehnenschenkel  fast  in  der  gleichen  Ver- 
laufsrichtung wie  die  Arterie  der  inneren  Bicepsfurche  zustrebt.  Dieser 
aponeurotische  Schenkel  der  Bicepssehne  verdient  daher  in  mehr- 
facher Hinsicht  volle  Beachtung.  Man  muss  ihn  stets  durchtrennen,  wenn 
an  dieser  Stelle  die  Arterie  unterbunden  werden  soll.  Anderseits  hebt  er 
schon  bei  massiger  Beugung  des  Armes  die  Vene  von  der  Arterie  ab  und 
konnte  sie  so  z.  B.  früher  beim  Gebrauch  des  Schneppers  zum  Aderlasse 
an  der  Vena  mediana  basilica  vor  Verletzung  schützen.  Beugt  man  den 
Vorderarm,  so  hebt  er  sich  über  das  Niveau  der  mit  ihm  verschmolzenen 
dünneren  Cubitalfascie,  und  ist  dann  oft  auch  durch  die  Haut  zu  sehen, 
stets  aber  sehr  leicht  zu  fühlen  (siehe  Fig.  28).     Sein  innerer  scharfer 


Fig.  28  ')• 


')  Fig.  28.  Beugeseite  der  rechten  Kllcnbogengegend  eines  kräftigen 
[mii'.'mi  M.miH-  in  ;i « ■  t  i  \ .  r  l'.i'ii^'csli'lliiii^  des  Vorderarmes  und  der  Iland  (nach  einer 
Photographie  vom  Lebenden  gezeichnet).  A.  Aponcuro  tisch  er  Schenkel  der 
Bicepssehne,  welcher  bei  der  Beugung  des  Armes   deutlich  sichtbar   mit  ulnarwärts 
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Rand  bilde!  dann  einen  Sachen,  gegen  den  Epicondylus  internus  zu  offenen 
Bogen.  Man  kann  ihn  somjl  auch  als  Wegweiser  für  die  Arterie  benützen. 
Der  Medianu's,  welcher  schon  oberhalb  der  Ellenbeuge  an  die  Innen- 
seite der  Arterie  getreten  ist,  isi  etwa  kleinfingerbreil  nach  einwärts  von 
der  Bicepssehne  zn  fühlen  und  leicht  bis  dahin  zu  verfolgen,  wo  er  unter 
dem  Pronaterwulste  verschwindet.  An  dieser  Stelle  kann  er  auch  faradisirt. 
werden.  Nach  aussen  von  der  Bicepssehne  lässt  sich  zuweilen  der  sen- 
sible Endasl  des  N.  perforans  Casseri  an  seiner  Austrittsstelle  aus  der 
Fascie  als  dünner  Strang  fühlen.  Dagegen  liegl  der  Radialis  hier  zu  tief 
unter  dem  Supinator  longus,  um  gefühll  zu  werden.  Man  ha1  ihn  unmittel- 
bar   hinter    dein     inneren     Rande    des    radialen     Muskelwulstes    ZU    suchen. 

Wenn  man  den    Arm    im    Ellenbogengelenke    beugen    und    lose    auf  einer 

festen  Unterstützung  liegen  lässt,  kann  man  hier  sehr  bequem  eine  schmale 
Electrode  von  innen  her  unter  den  radialen  Muskelwulsl  schieben  und 
erfolgreich  die  motorischen  Aeste  des  N<  rven  faradisiren.  Seine  Theilung 
in  dem  sensiblen  und  motorischen  Endasl  finde!  gewöhnlich  genau  über  der 
Eminentia  capitata  statt,  an  welcher  er  nahe  genug  vorbeiläuft,  um  an  den 
Verletzungen  und  Erkrankungen  dieses  Knochens  wie  i\vs  entsprechenden 
Gelenkabschnittes  (siehe  u.  a.  auch  unten  die  „Radiusluxationen")  durch 
eigene  Störungen  Theil  zu  nehmen. 

Ebenso  la'sst  sich  die  eine  oder  andere  tiefe  Cubitalvene,  welche 
die  Arterie  meist  in  doppelter  Anzahl  begleiten,  neben  der  Arterie  erkennen, 
besonders  diejenige,  welche  /wischen  Arterie  und  Medianus  liegt.  Diese 
tritt  besonders  bei  starken  Bjraftanstrengungen  des  Vorderarmes  als  klein- 
fingerstarker  blauer  Wulst  unter  dem  Bogen  ^\^  aponeurotischen  Schenkels 
der  Bicepssehne  hervor. 

Bei  der  Pronation  vertieft  sieh  besonders  in  Folge  der  Contraction 
des  Pronator  teres  die  Spitze  der  Y-förmigen  Grube  zwischen  Supinator 
longus  und  Pronator  resp.  Flexor  manus  radialis  und  vergrössert  sich  zu- 
gleich  nach  dem  Vorderarm  zu.  Die  Vertiefung  nimmt  noch  zu.  wenn  der 
vorher  gestreckte  pronirte  Arm  allmählich  gebeugt  wird  und  ist  am  grössten 
hei  mittlerer  Beugung  (in  stumpfem  Winkel).  Dann  kann  man  tief  zwischen 
beiden  Muskelwülsten  resp.  zwischen  beiden  Vbrderarmknochen  in  die 
Fossa  cubitalis  hineingreifen,  und  lassen  sich  die  hier  liegenden  Theile  leicht 
befühlen.  Am  leichtesten  lässt  sich  aber  an  dem  in  mittlerer  Beugung 
und  zugleich  in  ha  11hm-  Pronation  lose  gehaltenen  A rme  bei  erschlaff- 
ter Muskulatur  von,  der  Beugeseite  aus  die  radiale  Hälfte  der  Gelenk- 
kapsel, die  Eminentia  capitata  und  Capitulum  radii,  sowie  der 
obere,  sonst  schwer  erreichbare   Abschnitt    des    Radius    bis    zum  Pro- 


offenen] Bogen  hervorspringt,  so  dass  hinter  ihm  die  Haut  grubig  einsinkt.  Die  quere 
Bautfurche  der  Ellenbeuge,  die  innere  Bicepsfurche  und  die  Reliefe  der  .Muskeln  deut- 
lich ausgeprägt.  In  der  inneren  Bicepsfurche  tritt  der  Gefässnervenstrang  im  Bolz- 
schnitte etwas  stärker  hervor,  als  er  in  der  Regel  am  Lebenden  in  activer  Beugestellung 

zu  selten  ist. 
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nateransatze  betasten,  wenn  man  mit  dem  Finger  zwischen  der  Bicepssehne 
und  dem  radialen  Muskelwulste  eindringt.  Ebenso  lässt  sich  in  dieser 
Position  einwärts  neben  der  Bicepssehne  die  ulnare  vordere  Partie  der 
Gelenkkapsel,  ein  Theil  der  Trochlea  und  der  Proc.  coronoideus 
ulnae  durch  die  erschlafften  Weichtheile  hindurch  betasten.  —  Die  unter 
solchen  Bedingungen  durch  diese  Betastung  der  Beugeseite  des  Ge- 
lenkes gewonnenen  Ergebnisse  können  wegen  der  dicken  deckenden  Schichten 
zwar  nicht  so  scharf  sein,  um  feinere  Veränderungen  am  Gelenke  klar 
erkennen  zu  lassen,  können  aber  sehr  wohl  wichtige  Aufschlüsse 
bei  manchen  gröberen  Veränderungen  geben,  wie  sie  z.B.  durch 
Fracturen,  Luxationen,  Kapselanfüllungen  etc.  gesetzt  werden.  Diese  machen 
sich  übrigens  hier  auch  durch  characteristische  Veränderungen  der  äusseren 
Form  bemerklich  (s.  u.). 

Bei  der  Beugung  des  supinirten  Armes  verwischt  sich  in  Folge 
der  Contraction  von  Biceps  und  Brachialis  und  in  Folge  der  Annäherung 
des  Vorderarmes  an  den  Oberarm  die  Y-förmige  Grube.  Dagegen  vertieft 
sieh  naturgemäss  die  quere  Hautfurche,  bis  schliesslich  Vorderarm  und 
Oberarm  mit  ihren  Beugeflächen  auf  einander  liegen.  Wird  der  supinirte 
Arm  bei  erschlaffter  Muskulatur  lose  in  Beugung  gestellt,  so  kann 
man  ebenfalls  die  schon  genannten  Theile  von  der  Vorderfläche  des  Ge- 
lenkes gut  betasten,  ausserdem  aber  auch,  wenn  man  unter  der  Biceps- 
sehne durchgreift,  durch  den  Brachialis  hindurch  den  von  diesem  bedeckten 
mittleren  oberen  vorderen  Abschnitt  der  Gelenkkapsel  sowie  die  vordere 
Flache  des  cubitalen  Humerusendes.  —  Vor  allen  Dingen  empfiehlt  sich 
aber  die  mittlere  passive  Beugestellung  des  Armes  für  die  Palpation  der 
Gefässe  und  Nerven  der  Ellenbeuge,  für  die  Digitaluntersuchung  der  cubi- 
talen Lymphdrüsen,  der  Muskeln,  sowie  überhaupt  der  cubitalen  Weich- 
theile, und  auch  zur  localen  Faradisirung  der  hier  liegenden  Nerven. 

Auf  der  entgegengesetzten  Partie  der  Ellenbogengegend,  auf  der 
.Streckseite  des  Gelenkes  dominirt  das  Olecranon  mit  dem  Tricepsansatze 
und  giebt  der  Gegend  ihr  characteristisches  Gepräge.  Doch  sind  an  der 
eigenthümlichen  Formation  der  Gegend  einigermaassen  auch  die  Muskel- 
wulste der  seitlichen  Partien  des  Gelenkes,  speciell  auch  die  Epicondylen 
selber  betheiligt.  In  der  Mitte  und  noch  etwas  nach  der  ulnaren  Hälfte 
dieser  Gegend  markirt  sich  das  Olecranon.  Bei  der  Streckung  bildet  die 
Tricepssehne  mit  dem  Olecranon  eine  plattrundliche,  entweder  gleich- 
massig  von  oben  nach  abwärts  verlaufende,  oder  oberhalb  der  Olecranon 
spitze  etwas  eingetiefte  Anschwellung,  aul  welcher  entsprechend  der  Ole- 
cranonspitze  die  Haut  in  quere  und  concentrische  Falten  gelegt  ist.  Zwischen 
diesem  mittleren  Wulste  und  dem  radialen  Muskelwulste  ist  eine  grössere, 
zwischen  jenem  und  dem  Epicondylus  internus  eine  sehr  viel  kleinere 
Grube  der  Haut  bemerkbar.  In  der  grösseren  auf  der  radialen  Hälfte  ist 
oben  d<T  flache  Epicondylus  externus,  weiter  nach  abwärts  das  hintere 
Segmenl  des  Radiusköpfchen  und  zwischen  beiden  eine  tiefe  Einsenkung 
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zu  Fühlen,  ofl  zu  sehen,  welche  der  Gelenkspalte  zwischen  Radius  und  Emi- 
nentia capitata  entspricht  (s.  Fig.  29).  Im  Grunde  der  kleineren  Grube  in 
der  ulnaren  Hälfte  ist  der  \.  u  Ina- 

.-  i  i  i>      v        i-     <  i  •  '■'i-   29. ») 

ns  zu  hililcn.    I >er  .Nerv  liegt  hier 

(\rv  Hinterfläche  des  Epicond.  in- 
ternus, dann  im  Weiteren  der  Ge- 
lenkkapsel  gerade  über  der  Gelenk- 
spalte zw  ischen  Trochlea  and  Rand 
der  Fossa  sigmoidea  major  ulnae 
so  anmittelbar  aalte,  dass  es  leicht 
begreiflich  ist,  dass  er  sowohl  von  aussen  leicht  gegen  den  Knochen  gedrückt 
werden  kann,  wie  auch  bei  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Gelenkes  leicht 
Störungen  erfahren  Kann.  Deutlicher  werden  die  in  diesen  Gruben  ge- 
legenen Theile  wahrnehmbar,  wenn  das  Ellenbogengelenk  in  einen  stumpfen 
Winkel  gebeugl  wird.  Zwischen  den  fühlbaren1  Gelenktheilen  der  Eminentia 
capitata  und  des  Radius  einerseits  und  dem  radialen  Rande  >U's  Olecranon 
anderseits  ist  die  flache,  dreiseitige  Anschwellung  des  Anco naeus  quartus 
zu  bemerken,  welcher  einen  grossen,  hier  •jek'.u'enen  Abschnitt  der  Gelenk- 
kapsel verhüllt,  aber  dünn  genug  ist.  um  Veränderungen  innerhalb  dieses 
Gelenktheiles  theils  fühlen,  theils  wie  /,.  B.  entzündliche  Anschwellung  der 

Kapsel  ixler  Anfüllung  mit  Flüssigkeit  sehen  zu  lassen.  Weiter  auf  dein 
Wege  vom  Rande  ^\v>  Anconaeus  quartus  über  das  Capitulum  radii  /.um 
Epicondylus  externus  bemerkt  man  besonders  bei  Streckbewegungen  i\os 
Vorderarmes  und  der  Hand  die  fast  radienartig  vom  Epicondylus  externus 
ausgehenden  Ursprünge  des  Extensor  manus  alnaris,  Extensor  digi- 
torum  communis  und  anschliessend  daran  die  übrigen  schon  früher 
genannten  .Muskeln  der  radialen  Gelenkseite.  Zwischen  dem  inneren  Rande 
des  Olecranon  und  i\r^  Epicondylus  internus  dagegen  ist  nach  dem  Norder- 
arm ZU  nur  der  Ursprung  eines  Muskels,  des  Flexor  manus  ulnaris  zu 
bemerken,  in  welchen  der  N.  ulnaris  dicht  unterhalb  des  Epicondylus  in- 
ternus eintritt. 

Bei  der  Beugung  bildet  die  Tricepssehne  mit  dem  hervortretenden 
Olecranon  einen  nach  aussen  hinten  gerichteten  Winkel,  den  eigentlichen 
„Ellenbogen".  Dann  weichen  die  seitlichen  Muskelmassen  etwas  nach  vorn 
und  treten  die  Epicondylen  mich  schärfer  hervor.  Zugleich  ist  nun  ein 
kleiner  Theil  der  Eminentia  capitata  fühlbar.  Ebenso  ist  dann  das  Radius- 
köpfchen in  grösserem  Umfange,  nämlich  nicht  bloss  hinten,  sondern  auch 
in  seinen  seitlichen  Partien  zu  fühlen.  Dementsprechend  ist  natürlich  auch 
die  Kapsel  über  diesem  radialen  Abschnitte  des  Gelenkes  in  grösserer  Aus- 

')  Fig.  29.  Streckseite  der  linken  Ellenbogengegend  eines  sehr  kräftigen 
Mannes  (nach  dem  Leben  photographirt).  Die  (im  Holzschnitt  leider  etwas  zu  schräg 
ausgefallene)  Linie  bezeichnet  die  Ebene  dnrch  die  beiden  Epicondylen,  in  welcher 
bei  der  Streckung  auch  der  Olecranonhöcker  liegt.  Mir  drei  Punkte  liegen  dann 
in  gleichem  Niveau. 
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dehnung  zu  betasten.  Aber  auch  auf  dem  ulnaren  Abschnitte  des  Gelenkes 
vergrössert  sich  das  der  Palpation  zugängliche  Gebiet,  indem  nun  auch  noch 
nach  vorn  vom  Epicondylus  internus  ein  kleiner  seitlicher  Theil  des  Ge- 
lenkes zwischen  der  Trochlea  und  der  Fossa  sigmoidea  ulnae  bequem  ab- 
zutasten ist.  Da  ferner  das  Olecranon  an  seiner  Oberfläche  und  im  grössten 
Theile  seiner  Gelenkränder,  die  scharfen  Kanten  des  cubitalen  Humerus- 
endes  über  den  Epicondylen,  und  einigermaassen  auch  die  von  dem  Triceps- 
ende  wie  die  vom  Ulnaris  und  vom  Ursprung  des  Flexor  manus  ulnaris 
bedeckte  Kapsel  leichter  betastet  werden  kann,  so  ist  ersichtlich,  dass  be- 
sonders die  Beugestellung  die  Streckseite  eine  sehr  ausgiebige  lo- 
cale  Untersuchung  des  Gelenkes  gestattet,  dass  Veränderungen  der 
Gelenktheile,  der  Kapsel  und  ihres  Inhaltes  am  frühesten  hier  erkannt  werden 
können.  In  dieser  Beziehung  ist  es  noch  wichtig,  darauf  hinzuweisen,  dass 
die  drei  fühlbaren  und  meistens  auch  sichtbaren  Knochenpunkte 
des  Olecranon  und  der  beiden  Epicondylen  unter  normalen  Verhältnissen 
stets  in  einer  consta nten  Beziehung  bl'eiben  (siehe  Fig.  29).  Bei  der 
Strekung  liegen  alle  drei  in  einer  und  derselben  Ebene.  Bei  rechtwinkliger 
Beugung  steht  der  Olecranonhöcker  vertical  unter  den  beiden  Epicondylen, 
bei  spitzwinkliger  Beugung  ein  wenig  vor  jenen.  Jede  Aenderung  dieser 
constanten  anatomischen  Beziehungen  muss  auf  eine  Zusammenhangsstörung 
dieser  Theile  des  Gelenkes  hinweisen,  wie  sie  besonders  durch  manche  Frac- 
turen  und  Luxationen  gegeben  werden. 

Bei  gut  genährten  Kindern  und  auch  bei  sehr  fetten  Frauen  sind 
auf  der  Streckseite  nur  kleine  Grübchen  über  dem  Epicondylus  externus 
und  der  Olecranonspitze  zu  sehen  und  ragt  auch  Epicondylus  internus 
weniger  stark  hervor.  Auf  der  Beugeseite  ist  besonders  die  quere  Furche 
ausgesprochen,  dagegen  die  Y-förmige  Grube  schwächer  angedeutet,  indem 
das  fettreiche  Hautpolster  die  sonst  so  ausgeprägten  Conturen  der  Ellenbogen- 
gegend verwischt.  Aber  man  vermag  sich  auch  dann  durch  die  Betastung 
ziemlich  genau  über  die  unterliegenden  Theile  zu  orientiren,  da  stets  die 
oben  genannten  Skelettheile  und  meist  auch  vorn  der  aponeurotische 
Schenkel  der  Bicepssehne  durch  die  Haut  zu  fühlen  sind.  —  Anderseits 
treten  bei  sehr  abgemagerten  Individuen  die  der  Ellenbogengegend  zu 
Grunde  liegenden  Skelctabschnitte  mit  erschreckender  Klarheit  zu  Tage, 
so  dass  sich  zuweilen  sogar  die  ganze  Beugeseite  des  Gelenkes  durch  die 
verdünnten  Weichtheile  abprägt. 


Die  anatomische  Diagnose  bei  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  einzelnen 
Bestandtheile  der  Ellenbogengegend. 

§  118.  Da  man  sich  unter  normalen  Verhältnissen  fast  die  sämmt- 
liciicn  der  Ellenbogcngvgrnd  angehörigen  Gebilde  mehr  weniger  vollständig 
zugänglich  machen  kann,  so  ist  auch  unter  pathologischen  Bedingungen 
eine  ziemlich  genaue  topographische  Diagnose  möglich.     Alle  Verletzungen 
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und  Erkrankungen  der  verschiedensten  Art,  welche  mit  Veränderungen  in 
der  Form,  in  den  Bewegungen,  mit  Störungen  in  der  Function  a.  s.  f.  ver- 
bunden sind,  lassen  sich  sowohl  an   den   einzelnen  Weichtheilge bilden,  wie 

an  den  Bestandtheilen  des  Gelenkes,  wie  Knochen  unschwer  durch  eine 

einsichtige  anatomische,  localisirende  Untersuchung  erkennen,  wenn  die 
Ergebnisse  der  Besichtigung  der  Betastung,  und  der  Bewegungs- 
prüfung combinirl  werden. 

Was  zunächst  die  Weichtheile  anlangt,  so  lassen  sich  nichl  nur  die 
Formveränderungen  leicht  erkennen,  welehe  durch  Erkrankungen  der 
der  Oberfläche  nahe  gelegenen  Gefässe  und  Nerven,  durch  Varicen,  Aneu- 
rysmen, Neurome  bewirkt  werden,  Mindern  auch  diejenigen,  welche  durch 
Blutergüsse,  Entzündungen,  Eliterungen,  Geschwulstbildungen  innerhalb  der 
Muskulatur  und  des  subfascialen  Bindegewebes  erzeugl  werden.  Durch 
alle  diese  Processe  können  die  natürlichen  Furchen  verändert,  die  natür- 
lichen Anschwellungen  abnorm  vergrösseri  werden,  neue  Anschwellungen 
innerhalb  der  Furchen  auftreten,  sonst  sichtbare  Vorsprünge  verdeckl  wer- 
den, kurz  die  Conturen  und  Formen  der  Ellenbogengegend  mehr  weniger 
characteristisch  veränderl  werden.  Diese  Veränderungen  einzelner  Partien 
oder  der  ganzen  Ellenbogengegend  können  den  Ontersucher  bei  genauer 
Beachtung  Ars  Sitzes,  ihrer  Form,  ihrer  Ausdehnung  schon  1  ><*i  blosser  Be- 
sichtigung auf  die  vorzugsweise  oder  ausschliesslich  erkrankten  resp.  ver- 
letzten Theile  hinführen.  80  machen  beispielsweise  die  genannten  von  den 
Gefassen  oder  von  den  Nerven  (»der  von  den  Schleimbeuteln  der  vorderen 
Ellenbogengegend  ausgehenden  Erkrankungen  im  Allgemeinen  mehr  weniger 
umschriebene  Auftreibungen,  welche  entsprechend  der  Lage  des  betroffenen 
Organes  entweder  den  inneren,  oder  den  äusseren  Schenkel  der  Y-Furche. 
oder  die  Vereinigungsstelle  ihrer  Schenkel  einnehmen.  Diejenigen  Ge- 
Bchwülste,  welche  vom  N.  radialis  ausgehen,  werden  vorzugsweise  die  innere 
Partie  des  Supinatorwulstes  vordrängen.  Die  vom  X.  ulnaris  ausgehenden 
Anschwellungen  werden  in  der  ulnaren  Grube  der  Dorsalgegend  sichtbar 
werden:  die  von  dem  dorsalen  Schleimbeute]  auf  dem  Olecranon,  u.  s.  i'. 
(das  Nähere  hierüber  siehe  unten).  Je  oberflächlicher  die  erkrankten 
Organe  unter  normalen  Verhältnissen  liegen,  um  so  deutlicher  und  schärfer 
umschrieben  treten  natürlich  die  mit  dcw  Erkrankungen  verbundenen  Ober- 
flächenveränderungen der  Ellenbogengegend  hervor  und  können  dann  zu- 
weilen bei  dem  ersten  Blicke  zur  Diagnose  führen.  Liegen  Organe  dagegen 
(wie  ■/,.  B.  der  Radialis)  tiefer  unter  der  Muskulatur,  oder  unter  straffen 
Fascien,  wie  /..  li.  der  Abschnitt  der  Arterien-.  Venen-  und  Nervenstämme 
in  der  Tiefe  der  Ellenbeuge,  so  werden  auch  die  verursachten  An- 
schwellungen weniger  scharf  begränzl  zu  Tage  treten.  Immerhin  können 
dieselben  auch  dann  wichtige  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  geben,  welche 
bei  der  Anwendung  der  übrigen  diagnostischen  Hülfsmittel  dvn  Sitz  und 
das  Wesen  der  Erkrankung  klar  erkennen  lassen.  Ebenso  können  die 
Anschwellungen,    welche    aus    Blutergüssen,    Entzündungen,    Eiteransamm- 
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lungen,  Geschwulstbildungen  im  Bereiche  der  durch  Fascien  mehr  weniger 
abgeschlossenen  Muskeln  und  Muskelgruppen  sowie  des  gesammten  sub- 
fascialen Bindegewebes  der  Ellenbeuge  hervorgehen,  durch  ihren  Hauptsitz 
und  durch  ihre  je  nach  dem  Ausgangspunkte  und  je  nach  der  Ausbreitungs- 
weise  eigenartigen,  im  Allgemeinen  typischen  Formen  (siehe  unten)  leicht 
erkannt  und  richtig  gedeutet  werden. 

Auch  etwaige  Aenderungen  in  der  normalen  Haltung  und 
Stellung  des  Armes  im  Ellenbogengelenke,  welche  durch  manche  Weich- 
theilaffeetionen,  besonders  durch  alle  stärkeren  abnormen  subfascialen  An- 
lüllungen,  bewirkt  werden,  sind  zu  beachten,  da  sie  ebenfalls  diagnostisch 
venverthet  werden  können. 

Aehnliche,  die  Ergebnisse  der  Besichtigung  zugleich  wesentlich  erwei- 
ternde und  ergänzende  Aufschlüsse  giebt  die  Palpation.  die  Digital- 
untersuchung der  Weichtheilgebilde.  Man  kann  sich  mittelst  derselben 
über  die  Temperatur,  Ausdehnung,  Form,  über  den  Grad  der  Härte  oder 
Elasticität,  über  etwaige  Fluctuation  vorhandener  Anschwellungen  ver- 
gewissern, man  kann  durch  dieselbe  bei  dem  Verstrichensein  der  normalen 
Furchen,  wie  überhaupt  bei  allen  dem  Auge  des  Untersuchers  auffallenden 
Formveränderungen  die  eigentlichen  bedingenden  Ursachen  nachweisen,  den 
Sitz  der  Alt'ectionen  je  nach  dem  betroffenen  Theile  sehr  genau  feststellen. 
—  Bei  der  Digitaluntersuchung  wird  man  auch  etwa  vorhandene  Geräusche 
(Reibegeräusche  in  den  Schleimbeuteln,  bei  Erkrankungen  der  Muskeln, 
Gefassgeräusche  bei  Aneurysmen  etc.)  Avahrnehmen.  Man  kann  ebenso 
endlich  auch  den  etwa  vorhandenen  Druckschmerz  feststellen  und  in  ent- 
sprechender Weise  diagnostisch  verwerthen,  was  bei  umschriebenen  Ver- 
letzungen und  Erkrankungen  tiefer  liegender  Organe,  wie  z.  B.  des  Radialis 
u.  A.,  welche  merkbare  Formveränderungen  nicht  erzeugen,  von  Bedeu- 
tung ist. 

Endlich  ist  für  die  Erkennung  der  Verletzungen  und  Erkrankungen 
der  Weichtheilgebilde,  wenn  auch  bei  weitem  nicht  im  gleichen  Maasse 
wie  für  diejenigen  des  Gelenkes,  von  Wichtigkeit  auch  die  Prüfung  der 
normalen  Bewegungen.  Diese  erfahren  ja  gewiss  keineswegs  in  jedem 
Falle  von  Processen  an  den  Weichtheilorganen  Störungen,  und  sind  in 
anderen  Fällen  oft  sehr  geringfügig,  so  dass  sie  leicht  entgehen  und  nur 
bei  einer  sehr  aufmerksamen  vergleichenden  Untersuchung  entdeckt  werden 
können.  Jn  anderen  Fällen  dagegen  sind  sie  deutlich  zu  erkennen,  wie 
z.  I).  bei  Verletzungen  der  Ellenbogenmuskeln,  ferner  bei  allen  ausgedehn- 
ten, diffusen  Anfüllungen  des  subcutanen  Bindegewebes,  sowie,  was  noch 
häufiger  und  diagnostisch  wichtiger  ist,  bei  allen  mit  einer  stärkeren 
Spannung  der  Cubitalfascie  einhergehenden  Processen  der  Weichtheilo, 
speciell  bei  den  subfascialen  Anschwellungen  und  Geschwülsten  aller  Art, 
welche  sämmtlich  regelmässig  mit  einer  mehr  weniger  beträchtlichen  Ein- 
schränkung der  Pronations-  und  Supinationsbewegungen,  oder  der  Beuge- 
imd  Streckbewegungen    oder    beider    zugleich    verbunden    sind.     Diese  Be- 
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wegungsstörungen ,  welche  unten  im  Zusammenhange  mit  den  anderweitig 
bedingten  Abweichungen  and  Störungen  der  normalen  Bewegungen  ooch 
genauer  dargelegt  werden  sollen,  vermögen  sehr  wohl  auch  ihrerseits  die 
Vorstellungen  über  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  der  veranlassenden  Weich- 
theilprocesse,  insbesondere  <  1  <-i-  subfascialen  Anschwellungen  zu  vervoll- 
ständigen. Die  Bewegungsprüfung  kann  aber  ferner  auch  uoch  dadurch 
zur  Diagnose  beitragen,  dass  die  manche  Weichtheil -Verletzungen  and 
-Erkrankungen  begleitenden  Reibegeräusche  deutlicher  werden  u.  b.  f. 

Da  das  Gelenk  ganz  wesentlich  die  Form  der  Ellenbogengegend 
bestimmt  und  überdies  in  verhältnissmässig  grosser  Ausdehnung  and  an 
vielen  Punkten  der  Hautoberfläche  mehr  weniger  nahe  liegt,  so  werden 
die  mannigfaltigen  Form  Veränderungen  bei  den  Verletzungen  and  Er- 
krankungen der  einzelnen  Bestandteile  des  Gelenkes  and  der  demselben 
benachbarten  Knochenabschnitte  ausserordentlich  leicht  bemerkbar,  and 
können,  da  sie  im  Einzelnen  meist  höchsl  characteristisch  sind,  viel- 
fach schon  an  und  für  sich  die  Diagnose  ergeben.  Dies  [ässi  sich  be- 
sonders von  vielen  der  mit  Verschiebung  der  Skelettheile  des  Gelenkes 
verbundenen  Verletzungen,  von  den  Luxationen  und  von  manchen 
Fracturen  behaupten.  Aber  auch  weniger  auffallige,  von  Verletzungen 
und  Erkrankungen  des  Gelenkes  abhängige  Formveränderungen  sind 
anter  den  entsprechenden  Verhältnissen  an  allen  den  schon  normal 
leicht  sichtbaren  Skelettheilen  auf  der  Dorsalfläche  und  an  den  Seiten- 
theileu  der  Gelenkgegend  bei  genauer  Beobachtung  unschwer  zu  erkennen. 
Ausserdem  lassen  sich  an  den  mehr  weniger  durch  die  überlagernden  Weich- 
theile  verdeckten  Skeletabschnitten  des  Gelenkes  auf  der  Beugefläche  nicht 
selten  bei  Verletzungen  und  Erkrankungen  mehr  weniger  characteristische 
Veränderungen  in  der  normalen  Gestaltung  der  Ellenbeuge,  wie  abnorme 
Vorwölbung,  abnormes  Verstrichensein  der  Y-furche  u.  s.  f.  erkennen, 
welche  theils  für  sich,  theils  im  Zusammenhall  mit  dem  Ergebnisse  der 
Palpation  und  Bewegungsprüfung  zur  Diagnose  rühren  können.  Die  von 
d<T  Kapsel  ausgehenden,  durch  Schwellungen  der  Synovialis  oder  durch 
Anfallung  >\^r  Gelenkhöhle  u.  s.  f.  bedingten  Formveränderungen  werden 
nicht  nur  an  den  schon  früher  genannten  stellen  der  Dorsalfläche  zu  beiden 
Seiten  des  Olecranon,  wo  die  Kapsel  freiliegt,  leicht  bemerkbar,  sondern 
auch  nicht  selten  auf  der  Beugefläche  der  Ellenbogengegend.  Besonders 
beben  ausgedehntere  Flüssigkeitsanfallungen  der  Gelenkhöhle  regelmässig 
auch  die  auf  der  Beugefläche  des  Gelenkes  liegenden  Weichtheile,  so  über 
der  Trochleakante  die  Weichtheile  des  ulnaren  .Muskelwulstes  und  über 
dem  Radiusköpfchen,  die  des  radialen  Muskelwulstes,  sowie  den  die  vorderen 
mittleren  Kapselpartien  bedeckenden  Brachialis  empor  (siehe  das  Nähere 
unten). 

Neben  den  Formveränderungen  gewinnen  bei  den  Affectionen  des  Ge- 
lenkes die  Abweichungen  von  der  normalen  Haltung  und  Stellung 
eine    grosse    praktische    Bedeutung.     Sie   sind   hier  weil  häufiger  und  auf- 
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fälliger  als  bei  den  Weich  theilaffectionen,  und  gehen  im  Allgemeinen  Hand 
in  Hand  mit  der  Ausdehnung  und  Grösse  in  der  Form  Veränderung.  Ihre 
Beachtung  ergänzt  die  Vorstellung,  welche  die  Betrachtung  der  Form  ge- 
währt, mit  welcher  sie  naturgemäss  auf  das  engste  verknüpft  ist.  Doch 
kann  ausnahmsweise  auch  jede  Formveränderung  neben  einer  vorhandenen 
abnormen  Haltung  resp.  Stellung  des  Gelenkes  fehlen.  Dann  wird  es  meist 
Aufgabe  der  Palpation  und  der  Bewegungsprüfung  sein,  die  Ursachen  der 
abnormen  Stellung  und  Haltung  festzustellen;  immerhin  kann  sie  auch 
schon  für   sich    die  Richtung  der  diagnostischen  Untersuchung  bestimmen. 

Besonders  ausgiebig  ist  das  Ellenbogengelenk  der  Digitalunter- 
suchung an  den  schon  oben  genau  angegebenen  Stellen  auf  der  Dorsal- 
fläche, an  den  seitlichen  Partien  und  auf  der  Beugefläche  zugänglich.  Man 
kann  mittelst  die  Palpation  nicht  nur  alle  schon  durch  die  mehr  weniger 
bedeutenden  Formveränderungen  characterisirten  Verletzungen  und  Er- 
krankungen des  Ellenbogengelenkes,  wie  die  Luxationen,  manche  der  Frac- 
turen,  die  Gelenkhöhlenergüsse,  manche  der  ausgedehnten  acuten  und 
chronisch  entzündlichen  Gelenkprocesse  u.  s.  f.  feststellen,  sondern  es  lassen 
sich  auch  die  meisten  der  mit  weniger  auffälligen  Veränderungen  der  Form, 
oder  der  überhaupt  ohne  solche  verlaufenden  Verletzungen  und  Erkrankungen 
durch  eine  sorgfältige  Untersuchung  mit  dem  Finger  nachweisen.  Man 
kann,  wenn  man  immer  die  entsprechenden  oben  angegebenen  Stellungen 
des  Armes  einnehmen  lässt,  bei  welchen  die  deckenden  Schichten  entspannt 
werden,  sehr  gut  nicht  nur  an  ganz  umschriebenen  Stellen  Verdickungen 
der  Kapsel,  Auftreibungen  der  Knochen,  Anschwellungen,  Verdickungen 
und  sonstige  Veränderungen  an  den  Knorpelrändern,  Infractionen  und  Bruch- 
spalten und  clergl.  durchfühlen,  sondern  auch  Reibegeräusche  wahrnehmen, 
streng  umschriebenen  Druckschmerz,  abnorme  Beweglichkeit  u.  s.  f.  nach- 
weisen, und  somit  bei  den  verschiedensten  Verletzungen  und  Erkrankungs- 
processen  eine  grosse  Menge  wichtiger  Aufschlüsse  gewinnen,  welche  eine 
ganz  streng  localisirte  Diagnose  zulassen,  welche  es  somit  möglich  machen, 
dass  man  ganz  genau  die  Stelle  der  Verletzung  oder  Erkrankung,  den 
Ausbreitungsbezirk  des  Processes  und  das  Wesen  des  vorliegenden  patho- 
logischen Zustandcs  bestimmen  kann. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  ferner  für  die  Beurtheilung  der  Ver- 
letzungen und  Erkrankungen  des  Gelenkes  die  sorgfältige  Prüfung  der  Be- 
wegungen. Sic  hat  hier  für  die  Diagnose  weit  grössere  Bedeutung  wie 
bei  den  \Veiclitheilaff'ectionen,  weil  Verletzungen  und  Erkrankungen  des 
Gelenkes  fast  regelmässig  in  geringerem  und  grösserem  Maasse  und  meist 
auch  in  ganz  typischer  Weise  mit  characteristischen  Bewegungs- 
störunngen  verbunden  sind.  Dieselben  vervollständigen  in  den  meisten 
Fällen  die  aus  der  sonstigen  Untersuchung  gewonnenen  Vorstellungen, 
erlangen  aber  ein  wesentliches  diagnostisches  Gewicht  besonders  in  zweifel- 
haften Fällen.  Das  Nähere  folgt  weiter  unten  in  der  speciellen  Besprechung 
der  Bewegungsstörungen. 
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Allgemeine  Bemerkungen  zur  dlfferentlellen  Diagnostik)  sowie  über  Unter« 
NLohungen  und  Operationen  In  der  EllenbogengegeiuL 

£  \l\).  Die  Untersoheidung,  ob  eine  Verletzung  oder  Er- 
krankung der  Ellenbogengegend  den  Weichtheilgebilden  oder  dem 
Skelet,  speciell  dem  Gelenk  angehört,  isl  oichl  schwer,  wenn  man  bei 
den  mit  Formveränderungen  verbundenen  Aifectionen  zunächsl  den  Sitz, 
die  Gestalt,  die  Ausdehnung  der  Formveränderung  genau  beachtet,  dann 
auf  etwaige  Aenderungen  der  Haltung  and  Stellung,  auf  Bewegungs- 
abweichungen prüft,  die  Weichtheile  wie  das  Gelenk  einer  eingehenden 
localisirenden  Digitaluntersuchung  unterwirft,  and  endlich  auch  die  anam- 
aestischen  Angaben  zweckmässig  verwendet.  Die  Formveränderungen  sind 
sowohl  für  die  meisten  Aifectionen  der  Weichtheilgebilde  ebenso  wie  rar 
denjenigen  des  Gelenkes  und  der  Knochen  der  Ellenbogengegend,  welche 
mit  solchen  verbunden  sind,  wie  unten  noch  do<  Näheren  dargethan  wird, 
meistens  ganz  typische  und  characteristische,  so  dass  dieselben  schon  an 
und  für  sieh  einen  endgültigen  oder  doch  ziemlich  sicheren  Scnluss  darüber 
zulassen,  welches  Organ  betroffen  ist.  Kino  darauf  noch  folgende  Digital- 
nntersuchung  wird  die  Diagnose  ganz  sicher  stellen  lassen. 

Bezüglich  der  Bewegungsstörungen  darf  darauf  hingewiesen  werden, 
dass  dieselben  bei  den  mit  solchen  verbundenen  Verletzungen  und  Er- 
krankungen des  Gelenkes  meistens  ebenfalls  so  gut  characterisirt  sind,  so 
dass  sie  leicht  in  dem  Gelenke  den  Sitz  der  Affection  erkennen  lassen. 
Von  den  Aifectionen  der  Weichtheile  sind  in  der  Regel  nur  diejenigen  mit 
erheblicheren,  eigenartigen  Bewegungsstörungen  begleitet,  welche  schon  an 
und  für  sich  durch  die  ausgedehnte  oder  eigentümliche  Formveränderung 
klar  als  bestimmte  Weichtheilaffectionen  characterisirt  sind.  Wo  aber  bei 
Weichtheilaffectioncn  Bewegungsstörungen  auftreten,  welche  7.11  Zweifeln 
\  eranlassung  geben  können,  wie  sie  z.  B.  bei  einer  vorausgegangenen  Ver- 
letzung der  Hlleubogengegend  darüber  entstehen  können,  ob  ein  Riss  resp. 
eine  Zerrung  des  Brachialis,  <n\or  eine  Fractur  des  Proc.  coronoideus 
vorliegt,  wird  in  den  meisten  Fällen  noch  eine  sorgfältige  Palpation  Auf- 
schluss  geben  können.  Deberhaupl  fällt  bei  allen  ohne  Formveränderungen 
einhergehenden  Verletzungen  und  Erkrankungen  die  wesentlichste  Aufgabe 
der  Palpation  zu.  Doch  kann  diese  in  einzelnen  Fällen  mehr  weniger 
unterstützt   werden  durch  das  Studium  der  Bewegungen. 

Die  Sicherheit  in  der  Differentialdiagnose  wird  wesentlich  gefördert 
durch  die  lehmig  im  Sehen  und  Betasten  der  normalen  Formen  und  durch 
das  Studium  der  normalen  Bewegungen.  —  Eine  noch  bessere  Vorschule 
dafür  gewährt  die  Untersuchung  künstlich  gesetzter  Verletzungen  und  der 
durch  Flüssigkeitsinjectionen  erzeugten  Formveränderungen  an  der  Leiche 
(siehe  unten). 

Für  die  Ausführung  der  Untersuchung  der  Ellenbogengegend 
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am  Lebenden  empfiehlt  es  sich,  um  Veränderungen  der  Haltung  und  der 
Form  zu  erkennen  und  richtig  zu  beurtheilen,  den  Arm  die  normale  Ruhe- 
stellung, sei  es  in  hängender  Haltung  oder  auf  einer  breiten  festen  Unter- 
lage einnehmen  zu  lassen.  Je  nach  dem  Sitz  der  Formveränderung  wird 
man  natürlich  sein  Augenmerk  bald  mehr  auf  die  Beugeseite,  bald  mehr 
auf  die  Streckseite  lenken.  Im  Allgemeinen  empfiehlt  es  sich  in  beiden 
Fällen  von  der  Ruhestellung  oder  einer  mittleren  Beugestellung  auszugehen. 
WeiterMn  kann  es  aber  zweckmässig  sein,  besonders  um  manche  Form- 
veränderungen besser  hervortreten  zu  lassen,  den  Arm  in  verschiedenen 
Stellungen  und  während  passiver  und  activer  Bewegungen  zu  betrachten. 
—  Wenn  auch  die  Affectionen  *des  Gelenkes  entsprechend  der  anatomischen 
Anordnung  der  Ellenbogengegend  vorzugsweise  auf  der  Dorsalseite  hervor- 
treten, so  darf  man  jedoch  selbstverständlich  niemals  versäumen,  auch  die 
Beugeseite  zu  beachten,  wie  es  sich  umgekehrt  bei  den  Affectionen  der 
Weichtheile  in  der  Ellenbeuge  schon  im  Interesse  der  Differentialdiagnose 
empfiehlt,  auch  die  Dorsalfläche  des  Gelenkes  zu  berücksichtigen. 

Für  die  Digitaluntersuchung  ist  im  Allgemeinen  am  meisten  zweck- 
dienlich eine  mittlere  passive  Beugestellung  des  Gelenkes  bei  gleichzeitiger 
halber  Pronation,  weil  dabei  die  deckenden  Fascien  und  Weichtheile 
am  wenigsten  gespannt  sind  und  den  untersuchenden  Finger  frei  vordringen 
lassen,  so  dass  sowohl  die  einzelnen  Weichtheilorgane,  wie  die  Bestandtheile 
des  Gelenkes  leicht  tastbar  werden.  Doch  ist  es  bei  der  Palpation  ganz 
besonders  zweckmässig,  während  der  Untersuchung  passive  Bewegungen  am 
untersuchten  Arme  auszuführen,  je  nach  der  Richtung,  in  welcher  man 
untersucht,  die  Stellung  des  Armes  zu  ändern,  dann  aber  bei  der  Unter- 
suchung des  Gelenkes  selber  besonders  während  der  Untersuchung  all- 
mählich eine  Bewegung  bis  zur  möglichen  Excursionsweite  ausführen,  um 
so  z.  B.  an  einem  Knorpelrande,  oder  an  einer  Kapselpartie  Punkt  für 
Punkt  am  tastenden  Finger  vorüber  zu  führen,  u.  s.  f. 

Bei  der  Bewegungsprüfung  hat  man  die  active  und  passive  Beweglich- 
keit zu  unterscheiden.  Jene  giebt  an,  welche  Bewegungen  der  Patient  aus- 
führen kann,  diese,  welche  ohne  Mitwirkung  des  Patienten  ausführbar  sind. 
Beide  müssen  langsam  und  in  der  Form  und  im  Maasse  der  normalen  Be- 
wegungen ausgeführt  werden.  Man  vermag  dann  am  besten  zu  beurtheilen, 
in  welcher  Weise  die  Bewegungen  abweichen.  Beide,  die  activen  und 
passiven  Bewegungen  müssen  auf  einander  bezogen  werden  und  dieses 
Ergebniss  unter  den  Gesichtspunkten  betrachtet  werden,  welche  dem  Unter- 
sucher die  Besichtigung  und  Betastung  ergeben. 

Ob  man  dir  Bewegungsprüfung  an  die  Besichtigung  anschliessen  und 
der  Betastung  vorausgehen  lassen  soll,  wie  es  in  der  Regel  zweckmässig 
sein  wird,  oder  ob  man  die  Bewegungsprüfung  vorangehen  lassen,  oder  zu- 
letzl  vornehmen  soll,  hängt  wesentlich  auch  davon  ab,  welche  Wichtigkeit 
im  einzelnen  Falle  die  vorauszusetzenden  Bewegungsstörungen  für  die 
Diagnose  haben.     So  wird  man  z.  15.  bei  manchen  Verletzungen,  bei  welchen 
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die  actaven  Bewegungen  vollkommen  aufgehoben,  die  passiven  aber  zu 
schmerzhaft  sind,  um  dem  Dntereucher  bei  der  Prüfung  ein  klares  l  rtheil 
aber  den  Zustand  zu  geben,  die  Bewegungsprüfung  zweckmässiger  für  den 
letzten  Moment  versparen,  wo  man  anmittelbar  darauf  gleich  den  uoth- 
wendigen  manuellen  "der  operativen  Eingriff  (/.  15.  die  Reposition,  das 
Redressement  etc.)  folgen  lässt,  u.  s.  f. 

Empfehlenswert]]  ist   es  auch   hier,  bei  allen   Untersuchungs thoden 

Btets  die  betroffene  Extremität  mit  der  gesunden  der  anderen  Seite  zu  ver- 
gleichen. Die  vergleichende  Untersuchung  führ!  besonders  den  Anfanger 
rascher  zum  Ziele,  ist  übrigens  bei  our  geringfügigen,  wenig  auffalligen, 
vielleicht  nur  fühlbaren  Veränderungen  in  allen  Fällen  unerlässlich. 

Für  operative  Eingriffe  auf  der  Beugeseite  der  Ellenbogengegend  ist, 
im  Allgemeinen  die  gestreckte  supinirte  Haltung  des  Armes  zweckmässig; 
für  operative  Eingriffe  am  Gelenke  dagegen  im  Allgemeinen  mehr  di<' 
stumpfwinklige  Beugung  des  bald  pronirten,  bald  supinirten  Armes.  Fernere 
allgemeingültige  Vorschriften  lassen  sicli  hierüber  nicht  geben,  da  je  nach 
der  Art  und  nach  dem  /wecke  der  Operation  Stellung  und  Haltung  des 
Armes  wechselt. 


a.  Weichtheile  der  Ellenbogengegend. 

Haut,  rnterhautbindegeTTebe,  Fascien  der  Beugeseite. 

§  1*20.  Die  Haut  der  Beugeseite  der  Ellenbogengegend  ist  meist 
zarter,  weicher  als  auf  der  Streckseite,  und  leicht  verschieblich,  was  bei 
den  kleinen  Operationen  dieser  Gegend  zu  beachten  ist.  Quere  Schnitte 
klaffen  in  Folge  des  longitudinalen  Faserverlaufes  der  Cutis  stärker  wie 
Längsschnitte.  Diesen  Qmstand  kann  man  ebenfalls  manchmal  mit  Nutzen 
verwenden.  So  empfiehlt  sich  u.  A.  bei  Narbencontracturen  der 
Ellenbeuge,  zu  welchen  gerade  hier  verhältnissmässig  häufig  bis  auf  den 
aponeurotischen  Schenkel  der  Bieepssehne  resp.  I»is  auf  die  Fascie  reichende 
ülceratdonen  führen,  nach  meiner  Erfahrung  die  Excision  der  Narbe  in  der 
Form  eines  querliegenden  (Kais.  Dieses  wandelt  sich  in  Folge  des  elasti- 
schen '/a\'j>'<  der  longitudinalen  Fasern  in  ein  längsliegendes  »Kai  um. 
Man  vereinigt  nun  die  Wundränder  vollends  noch  von  rechts  nach  links. 
sit  dass  eine  longitudinale  Wundnaht  entsteht,  und  behebt  somit  auf  ver- 
hältnissmässig einlache  Weise  die  Contracturstellung  dauernd.  Andernfalls 
musste  man  zu  einer  Lappentransplantation  seine  Zuflucht  nehmen.  —  in 
dem  mehr  weniger  fettreichen  ünterhautbindegewebe  liegen  von  einem 
sehr  dünnen  oberflächlichen  Fascienblatte  gedeckt,  aber  auf  der  eigent- 
lichen derben  Fascie  der  Cubitalgegend  die  Hautnerven  und  die  schon 
früher  genannten  Venen  (siehe  Fig.  30).  Die  Anordnung  der  Venen  ist 
schon  oben  angegeben.     Die  Communicationsstelle  der  oberflächlichen  Venen 
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mit  den  tiefen,  die  Vorderarmarterien  begleitenden  Venen  ist  stets  am 
Aussenrande  des  aponeurotischen  Schenkels  der  Bicepssehne  zu  suchen, 
ungefähr  zwei  lunger  breit  unter  der  beide  Epicondylen  verbindenden  Linie. 
Die  Communicationsvene  dringt  hier  durch  ein  Loch  der  Fascie  zwischen 
dem  ulnarwärts  ziehenden  aponeurotischen  Schenkel  und  zwischen  dem 
radialwärts  nach  der  Tuberositas  radii  gehenden  tendinösen  Schenkel  des 
Biceps.     Die  Hautnerven  liegen   im  oberen  Theile  der  Ellenbeuge  meist 


unter  den  Venen,  weiterhin  gehen  aber  gewöhnlich  einzelne  Aestchen  auch 
über  die  Venen  weg,  so  dass  sie  also  gelegentlich  einmal  beim  Aderlass 
verletzt  werden  könnten.  Längs  der  inneren  Bicepsfurche  läuft  über  den 
ulnaren  Bezirk  der  Ellenbeuge  und  des  Vorderarmes  der  Cutaneus  internus 
major,  welcher  schon  höher  oben  neben  der  Eintrittsstelle  der  V.  basilica 
die  Fascie  durchbohrt.  Entsprechend  dem  äusseren  Schenkel  der  Y-förmigen 
Grabe  tritt  neben  dem  Aussenrande  des  Biceps  der  ziemlich  starke  Haut- 
ast des  N.  perforans  Casseri  durch  die  Oberarmfascie  und  verbreitet  sich 
mit  seinen  Zweigen  wesentlich  über  den  radialen  Bezirk  der  Ellenbeuge, 
und  speciell  des  Vorderarmes  nach  abwärts.  Man  trifft  seine  Austrittsstelle 
neben  dem  Biceps  meist  Daumen-  bis  zwei  Finger  breit  über  dem  Epi- 
condylus  externus.  Im  radialen  Bezirke  der  Ellenbogengegend,  aber  mehr 
nach  der  Streckseite  hin,  trifft  man  noch  die  Endzweige  des  Hautastes  vom 
N.  radialis,  deren  einzelne  theils  neben',  theils  über  der  Vena  cephalica 
liegen. 


')  Fig.  30.  Beuge  Seite  der  rechten  Ellenbogengegend.  Haut  entfernt. 
I.  Oberarm.  2.  Vorderarm.  3.  Pascia  brachialis  theilweise  abgetragen.  4.  Biceps, 
aber  der  Ellenbeuge  der  aponeurotische  Schenkel  der  Bicepssehne  sichtbar.  5.  V.  ce- 
phalica.  C.  V.  basilica.  7.  Art.  cubitalis.  8.  Raums  cutaneus  des  Nervus  perforans 
Ca.sseri.  '.).  Nervus  cutaneus  internus  major.  10.  Medianus.  11.  Epicondylus  internus. 
I  -1.  Fascienloch,  durch  welches  die  oberflächlichen  Venen  mit  den  tiefen  anastomosiren, 
13.  V.  mediana  antibrachii,  welche  nach  aussen  in  dir  V.  mediana  cephalica,  nach  innen 
in  die  V.  mediana  basilica  übergeht.  (Die  Hautnerven  sind  im  Holzschnitt  zu  dich 
llen.) 
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Die  Fascie,  «reiche  die  Organe  der  Ellenbeuge  einhüllt,  ist  im  Wesent- 
lichen die  anmittelbare  Fortsetzung  der  Fascien  der  Beugeseite  des  Ober- 
armes. Eine  Verstärkung  erhall  die  zuobersl  gelegene  Behr  straffe  Cubital- 
fascie  durch  den  aponeurotischen  8chenkel  der  Bicepssehne,  welcher 
obei ben  dem  tendinösen  Schenkel  vom  Biceps  abgehl  und  seiner  Haupt- 
masse aach  in  Form  eines  dreieckigen  oder  fast  trapezoiden  derben  Blattes 
in  die  Fascie  ober  dem  ulnaren  Muskelwulst  übergebt,  dagegen,  Dach  meinen 
Untersuchungen,  von  seinem  vorderen  Rande  regelmässig  auch  Doch  ein 
schmales  dünneres  Blatl  zn  der  Fascieneinsenkung  zwischen  dem  radialen  and 
dem  ulnaren  Muskelwulsl  abschickt.  Letzteres  schmale  Blau  strahlt,  sich  zu- 
gleich noch  mehr  verdünnend,  fächerartig  in  <lic  Wand  der  Supinatorscheide, 
resp.  in  das  zwischen  <\i>n  Cubitalgefassen  und  dem  Bndstücke  der  Bicepssehne 
zum  Radius  gehende  Fascienblatl  aus.  —  Ausserdem  strahlen  aber  auch 
Doch  von  beiden  Epicondylen,  sowie  von  der  hinteren  freien  Fläche  der 
l  Ina  entspringende  Faserbündel  in  die  Vorderarmfascie  der  Beugeseite  aus. 

Seitlich  hattet  die  oberflächliche  über  die  Gefässe  und  Muskeln  (\w 
Ellenbeuge  hinwegziehende  Fascie  besonders  lest  an  beiden  Epicondylen, 
an  den  zu  letzteren  auslaufenden  Knochenfirsten  des  Humerus,  sowie  an 
der  hinteren  abgerundeten  Kante  der  Ulna  an.  kommt  dagegen  mit  der 
oberen  Hüllte  des  Radius  in  keine  directe  Berührung,  sondern  gehl  über 
die  denselben  umhüllenden  .Muskeln  hinweg,  oben  bis  zum  Aussenrande 
der  Anconaeusfascie,  unten  Ins  zum  entsprechenden  Rande  der  ülna  auf 
der  Streckseite.  Von  Acv  Ellenbeuge  gehl  die  obere  Fascie  ohne  Unter- 
brechung über  den  Vorderarm  nach  abwärts.  Sie  ist  an  mehreren  Stellen 
mit  den  unterliegenden  Muskeln  der  Ellenbeuge  resp.  i\^>  Vorderarmes 
verwachsen,  so  besonders  mit  den  Muskeln  der  Dinarseite,  indem  einige 
dieser  Muskeln  von  ihr  zum  Theil  ihren  Ursprung  nehmen  (s.  u.).  Ausser- 
dem schieben  sich  aber  auch  mit  der  oberen  Fascie  mehr  oder  weniger 
direel  in  Zusammenhang  stehende  Fascienblätter  zwischen  die  Weichtheil- 
organe  der  Ellenbeuge.  Diese  tieferen  Fascien  sind  theils  ebenfalls  Aus- 
läufer oder  Fortsetzungen  der  Oberarmfascien,  theils  entwickeln  sie  sich 
erst  von  der  Ellenbeuge  ans.  Dieselben  werden  aber  wegen  ihrer  praktisch 
wichtigen  Beziehung  zur  Vertheilung  und  Anordnung  des  Bindegewebes 
zweckmässiger  mit  diesem  zusammen  in  dem  den  Bindegewebsräumen  ge- 
widmeten, unten  folgenden  Paragraphen  (§  123)  besprochen. 


Die  Bicepssehne  und  die  Schleiinbentel  der  Ellenbeuire. 

§  121.  Unter  der  Fascie  liegen  die  Muskeln.  Gefasse  und  Nerven  in 
der  früher  schon  skizzirten  Anordnung.  Ungefähr  in  der  Mitte  steigt  der 
tendinöse  Schenkel  Acv  Bicepssehne  über  den  Brachialis  herab  und  setzl 
sich  an  der  hinteren  Hälfte  der  Tuberositas  radii  fest.  Indem  derselbe 
radialwarts,   der  aponeurotische  Schenkel   dagegen  im   Wesentlichen  ulnar- 
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wärts  geht,    bilden  somit  beide    einen   nach  vorn  abwärts  offenen  Winkel, 
unter  welchem  die  Gefässe  verlaufen. 

Zwischen  der  Bicepsselme  und  der  Tuberositas  radii  ist  oberhalb 
der  Anheftungsstelle  der  Sehne  regelmässig  ein  Schleimbeutel  —  Bursa 
mucosa  bicipitis  —  eingeschoben,  welcher  schon  bei  kleinen  Kindern 
vorgebildet  ist.  Nach  aussen  und  vorn  stösst  er  unmittelbar  an  den 
Supinator  brevis,  und  an  das  zwischen  Supinator  brevis  und  den  Mus- 
keln des  radialen  Muskelwulstes  befindliche  Bindegewebe.  In  diesen 
Bindegewebsraum  (siehe  unten)  würden  auch  Eiterungen  aus  dem  Schleim- 
beutel durchbrechen  müssen.  Da  der  vordere  Rand  des  Supinator  brevis 
stets  mit  der  Wand  des  Schleimbeutels  ziemlich  fest  verwachsen  ist, 
so  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  in  Folge  heftiger  Contractionen 
des  Muskels  ein  Bluterguss  in  den  Schleimbeutel  stattlinden  kann.  Unter 
normalen  Verhältnissen  enthält  dieser  Schleimbeutel  nur  wenig  Flüssig- 
keit und  liegen  seine  Wandungen  platt  aufeinander.  Die  Wandungen 
sind  bei  jüngeren  Individuen  meist  sehr  dünn  und  leicht  zerreisslich ,  bei 
älteren  derber  und  dicker.  Wird  der  Schleimbeutel  (durch  künstliche  In- 
jection)  mit  Flüssigkeit  angefüllt,  so  hat  er  bei  Erwachsenen  gewöhnlich 
die  Grösse  einer  grossen  Bohne  oder  Haselnuss,  erreicht  aber  zuweilen  den 
Umfang  einer  kleinen  Wallnuss.  Dann  entsteht  entsprechend  dem  Innen- 
rande des  Supinatorwulstes  neben  der  Bicepsselme  eine  flachhüglige  An- 
schwellung. Pathologische  Anfüllungen  dieser  Bursa  werden  eine  ana- 
loge mehr  oder  weniger  merkbare  Anschwellung  machen,  welche  beim  Er- 
wachsenen etwa  zwei  Finger  breit  nach  unten  und  einwärts  vom  Epicon- 
dylus  externus  unter  dem  Innenrande  des  Supinator  longus  zu  finden  sein 
wird.  Von  aussen  sichtbar  dürfte  dieselbe  allerdings  nur  bei  relativ  be- 
trächtlicher Grösse  und  bei  dünnen  deckenden  Schichten  werden,  und  zwar 
am  ehesten,  wenn  der  Arm  supinirt  und  gestreckt  wird.  In  anderen 
Fällen  dürfte  einer  merkbaren  'Formveränderung  die  Kleinheit  des  Tumors, 
seine  relativ  tiefe  Lage,  die  Dicke  der  Muskulatur  und  die  Straffheit  der 
deckenden  Fascie  hinderlich  sein.  Dann  wird  man  aber  gleichwohl  eine 
Anschwellung  dieser  Bursa  noch  durch  die  Betastung  nachweisen  können, 
wenn  man  an  der  bezeichneten  Stelle  bei  in  halber  Pronation  und  stumpf- 
winkliger Beugung  gehaltenem  Arme  zwischen  der  Bicepsselme  und  dem 
Supinator  gegen  den  Radius  hineintastet,  besonders  auch  wenn  man  noch 
während  der  Untersuchungen  passive  Pronations-  und  Supinationsbewegungen 
ausführt.  Jede  stärkere  Anfüllung  dieses  Schleimbeutels  muss  übrigens 
notwendigerweise  die  volle  Pronation  hindern.  Unter  normalen  Ver- 
hältnissen wird  nämlich  gegen  das  Ende  der  Pronation  die  Tuberositas  radii 
mit  dem  Endstücke  der  Bicepssehne  und  mit  dem  zwischen  beiden  ge- 
legenen Schleimbeutel  knapp  an  der  Ulna  vorbei  nach  hinten  gedreht. 
Durch  eine  pralle  Anfüllung  (\<~s  Schleimbeutels  wird  dagegen  die  Sehne 
soweit  von  der  Tuberositas  radii  abgehoben,  dass  diese  Theile  nicht  mehr 
an  der  Ulna  vorbeigleitcn   können   und    in    Folge  dessen  der  Arm   nicht   bis 


Scbleimbeutel  <l^r  Ellenbeuge.  165 

zur  vollen  Excursionsgränze   pronirl   werden    kann.     Dies    konnte   i''li   »  1i;i i 

sächlich    auch    bei    der  künstlichen   Anfüllung  an   der   Leiche   I bachten. 

Auch  die  volle  Streckung  wird,  wenn  auch  weniger  wie  die  Pronation  be- 
hindert sein.  Ferner  können  bei  acut  entzündlichen  Anfullungen  die  Be- 
wegungen des  Biceps  schmerzhafl  und  gehemml  sein.  Bei  Blutergüssen 
sowie  bei  manchen  chronischen  Entzündungen  werden  auch  Reibe- 
geräusche l>ri   den  Bewegungen   an  der  bezeicl ben  Stelle  wahrzunehmen 

sein.  —  Im  Allgemeinen  Isl  über  pathologische  Flüssigkeitsanfüllungen  wie 
Bber  sonstige  Erkrankungen  dieses  Schleimbeutels  wenig  bekannt.  Am 
Lebenden  sind  solche  bis  jetzt  sicherlich  sehr  selten  diagnosticirl  worden. 
od  sie  thatsächlich  so  selten  sind,  wie  angenommen  wird,  ist  immerhin 
fraglich.  Ich  habe  wenigstens  öfter,  besonders  bei  Leichen  älterer  [ndivi- 
duen,  an  diesem  Schleimbeute]  eine  chronische  Bursitis  mit  stärkerer 
Zottenbildung,  jedoch  ohne  erheblichen  Flüssigkeitserguss  beobachtet. 
Ebenso  dürften  wohl  öfter  Blutergüsse,  seröse  Ergüsse  in  den  Schleim- 
beutel  vorkommen  u.  s.  f.  Viele  dieser  Processe  können  unter  Berück- 
sichtigung meiner  obigen  Angaben  gewiss  auch  am  Lebenden  erkannt 
werden. 

Hin  anderer,  jedoch  nicht  regelmässig  vorgebildeter  Schleimbeute] 
meist  von  geringerer  Ausdehnung  wird  zuweilen  zwischen  der  Bicepssehne 
und  dem  äusseren  Rande  der  Brachialissehne  resp.  oben  zwischen  Radius 
und  Ulna  gefunden  (von  den  Anatomen  Bursa  cubito-radialis  genannt). 
Derselbe  gränzl  nach  meinen  Untersuchungen  unmittelbar  an  die  vordere 
untere  sackartige  Ausstülpung  der  Gelenkkapsel  zwischen  Radius  und  Ulna 
(s.  u.).  kann  demnach  bei  Kapseldurchbrüchen  und  Kapselerkrankungen 
dieser  Stelle  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Selbstständige  Ver- 
grösserungen  dieses  Schleimbeutels  werden  unter  geeigneten  Verhält] 
eine  von  aussen  sichtbare  resp.  fühlbare  Anschwellung  ungefähr  an  der- 
selben Stelle  oder  ein  wenig  höher  machen,  wie  die  entsprechenden  Er- 
krankungen der  Bursa  bicipitalis;  aber  sie  werden  wohl  niemals  die  Pro- 
nationsbewegungen stören  wie  letztere:  sundern  höchstens  eine  geringe 
Störung  der  Beugung  verursachen.  Im  üebrigen  hat  dieser  Schleimbeutel, 
ebenso  wie  einige  andere  inconstante  kleine  Schleimbeute]  der  Ellenbeuge1) 
unter  den  verschiedenen  Muskelursprüngen,  kein  besonderes  praktisches  In- 
teresse. 

Die  Muskeln  der  Ellenbeutje. 

£  122.  Der  Brachialis  internus  -cht  mit  seiner  breiten  Muskel- 
masse über  den  grössten  Theil  der  Beugefläche  des  Gelenkes  hinweg  und 
setzt  sich  vm-ii  au  der  Basis  des  Processus  coronoideus  resp.  an  der  rauhen 
Fläche  vor  derselben,  und  zwar  mit  der  Hauptmasse  seiner  breiten  End- 
sehne an  «leren  inneren,    zum   geringeren  Theile  an  deren  äusseren  steilen 
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Rand  bis  herab  zur  Tuberositas  ulnae  an.  Mit  seinem  dünnen  inneren 
Seitenrande  stösst  der  Brachialis  vor  der  Basis  des  Epicondylus  internus 
mit  den  von  diesem  entspringenden  Muskeln  zusammen,  speciell  mit  dem 
Pronator  teres  und  mit  einem  Bündel  des  Flexor  digitorum  communis 
snblimis.  Er  haftet  neben  den  Ursprungsstellen  dieser  Muskeln  dem 
Knochen  resp.  dem  Seitentheile  der  Gelenkkapsel  fest  an.  Sein  äusserer 
Rand  geht  nicht  ganz  über  die  radiale  Hälfte  des  Ellenbogengelenkes  hin- 
weg, sondern  lässt,  indem  er  dicht  oberhalb  und  vor  dem  Epicondylus 
extemus  schräg  nach  einwärts  zur  Basis  des  Processus  coronoideus  läuft, 
rädialwärts  einen  kleinen  Abschnitt  der  Kapsel  über  der  Eminentia  capitata, 
einen  grösseren  über  dem  Capitulum  radii  frei,  welcher  von  den  Muskeln 
des  radialen  Muskelwulstes  bedeckt  wird.  Oben  stösst  der  äussere  Brachi- 
alisrand  an  die  Ursprünge  des  Supinator  longus  und  Extensor  manus 
radialis  longus  und  ist  neben  diesen  fest  mit  dem  Knochen  verwachsen. 
Ueber  der  Gelenkkapsel  berührt  er  kurze  Abschnitte  des  Extensor  manus 
radialis  brevis  und  des  Supinator  brevis,  wird  hier  übrigens  auch  noch  von 
den  Bäuchen  des  Supinator  longus  und  Extensor  manus  longus  bedeckt. 
Hier  ist  er  oben  locker,  nach  unten  zu  immer  fester  mit  der  Kapsel  ver- 
wachsen. Die  Hauptmasse  des  Muskels  liegt  somit  über  dem  ulnaren 
Gelenkabschnitte.  Sie  ist  ebenfalls  mit  der  Kapsel  'nach  oben  durch 
lockeres  Bindegewebe,  nach  unten  zu  fester  verbunden.  Nach  unten  zu 
entspringen  stets  sowohl  in  der  Mitte  wie  nach  den  Rändern  des  Muskels 
hin  einzelne  Muskelbündel  direct  von  der  Kapsel,  einige  Bündel  inseriren 
sich  auch  daselbst.  Der  Brachialis  wirkt  hierdurch  gewiss  als  Kapsel- 
spanner und  verhütet  die  Einklemmung  der  Kapsel  bei  der  Beugung. 
Durch  die  eben  beschriebenen  anatomischen  Beziehungen  ist  aber  zugleich 
die  Möglichkeit  gegeben,  dass  die  Kapsel  bei  gewaltsamer  Action  des  Mus- 
kels gelegentlich  eine  verletzende  Zerrung  erfahren  kann,  welche  den  An- 
lass  zu  einer  Gelenkentzündung  geben  kann.  —  Dagegen  werden  Läsionen 
resp.  Fracturen  am  Proc.  coronoideus  durch  Muskelaction  von  Seiten 
des  Brachialis  wesentlich  nur  im  Bereiche  des  Basaltheiles,  nicht  aber  an 
seiner  Spitze  zu  erwarten  sein.  Denn  zur  Spitze  des  Processus  coronoideus 
sieht  der  Brachialis  in  keiner  directen  Beziehung.  Dieselbe  ragt  vielmehr 
relativ  frei  in  die  Gelenkhöhle.  Dass  der  Brachialis  ferner  nothwendiger- 
weise  bei  allen  denjenigen  Luxationen  im  Ellenbogengelenk,  bei  welchen 
die  ülna  mitbetheiligt  ist,  mehr  weniger  verletzt,  wie  auch  bei  manchen 
Erkrankungen  des  Gelenkes  in  seiner  Thätigkeit  gestört  sein  wird,  ist  leicht 
begreiflich. 

Die  einzelnen  Muskeln  dos  radialen  Muskelwulstes  sind  so  an- 
geordnet, dass  zu  (iberst  der  am  weitesten  oben  von  der  äusseren  Humerus- 
kante  entspringende  Supinator  longus,  darunter  und  zugleich  ein  wenig 
mehr  nach  aussen  der  unter  jenem  von  der  äusseren  Humeruskante  ent- 
springende  Extensor  manus  radialis  longus,    darunter   fast  völlig  vom 

,n   bedeckt,   aber  zugleich   uoch  mehr  nach  aussen  der  vom  Epicondylus 
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externus  entspringende  Extensor  manus  radialis  brevis  liegt.  Au 
diesen  schliessl  sich  nach  aussen  und  hinten  der  Bchon  der  Streckseite  an- 
gehörige  Extensor  digitorum  communis  an.  Die  drei  vorhergenannten  Mus- 
keln laufen  über  und  neben  einander  über  die  radiale  Hälfte  des  Ellenbogen- 
gelenkes und  über  die  Radialseite  des  Vorderarmes  nach  abwärts,  um  der 
Supinator  longus  mit  seiner  Sehne  auf  der  Volarfläche  des  Radius,  die 
beiden  Extensores  manus  mit  ihren  Sehnen  etwa»  unterhalb  der  Mitte 
des  Radius  auf  der  Dorsalfläche  dieses  Knochens  ihren  Ansatzstellen  (für 
den  Supinator  I.  das  untere  Radiusende,  für  die  Extensores  manus  radialis 
die  Bases  des  2.  und  3.  Metacarpus)  zuzustreben.  Die  Bäuche  dieser  Mus- 
keln bedecken  mit  ihren  nach  einwärts  gekehrten  Rändern  den  vom 
Brachialis  freigelassenen  vorderen  Abschnitt  der  Gelenkkapsel  auf  der 
Radialhälfte  zum  weitaus  grössten  Theil.  Die  übrige  unterste  Partie  dieses 
Kapselabschnittes  sowie  übrigens  auch  noch  die  seitliche  und  ein  kleiner 
Theil  der  hinteren  Partie  der  radialen  Gelenkkapsel  wird  dagegen  vom 
Supinator  brevis  verdeckt,  welcher  zu  untersl  liegl  und  unter  und  hinter 
dem  Extensor  manus  radialis  brevis  vom  Epicondylus  externus  und  vom 
laterale  externum  sowie  von  der  hinter  dem  Sinus  lunatus  ulnae 
herablaufenden  Kante,  mit  einzelnen  Bündeln  auch  von  der  Membrana  in- 
terossea  und  der  den  Anconaeus  und  Extensor  manus  ulnaris  einscheiden- 
den Fascie  entspringt,  und  sich  nach  aussen  und  unten  von  der  Tuberositas 
radii  auf  der  inneren  und  vorderen  Fläche  dr^  Radius  breit  ansetzt.  Sein 
unterstes  spitz  auslaufendes  Insertionsende  reicht  auf  <\cv  abgerundeten 
vorderen  äusseren  Fläche  des  Radius  bis  etwa  Fingerbreil  oberhalb  der 
Mitte  des  Knochens  in  den  Winkel  zwischen  der  [nsertionsstelle  des  Pro- 
nator teres  und  der  Ursprungsstelle  des  Abductor  pollicis  longus  herab. 
Oben  hängt  der  Supinator  brevis  ziemlich  innig  mit  der  Kapsel  über  dem 
Capitulum  radii  zusammen,  und  hat  augenscheinlich  für  dieselbe  die 
Bedeutung  eines  Kapselspanners.  —  In  der  Tiefe  zwischen  Supinator  Longus 
und  Brachialis  liegt  der  Nervus  radialis.  Seine  Theilung  in  den  ober- 
Bächlichen  und  tiefen  Ast  findet  gerade  über  der  Eminentia  capitata  statt. 
Der  oberflächliche,  vorwiegend  sensible  Ast  geht  unter  dem  Supinator  longus 
auf  der  Beugeseite  dos  Vorderarmes  zwischen  Supinator  und  Extensor  manus 
radialis  longus  gerade  nach  abwärts.  Der  tiefe,  ausschliesslich  motorische 
Ast  läuft  über  das  lhiniero-Iiadialgelenk  sehnig  nach  aussen  abwärts,  dann 
unter  dem  Capitulum  radii  durch  den  Supinator  brevis.  welcher  dem- 
entsprechend «dien  vorn  eine  ('-ähnliche  Spaltöffnung  für  den  Eintritt  des 
Nerven  hat.  Kr  umzieht  dabei  unter  dem  Muskel  den  Radius  in  einer  halben 
Spiraltour,  um  auf  der  Streckseite  etwa  vier  Finger  breit  unter  dem  Epi- 
condylus externus  aus  dem  Supinator  brevis  heraus  zwischen  Extensor  digi- 
torum communis  und  Abductor  und  Extensores  pollicis  zu  treten. 

Aus  den  engen  Beziehungen  des  Nervus  radialis  zum  Humero-Radial- 
gelenke,  speciell  zur  Eminentia  capitata,  sowie  des  motorischen  Radialis- 
astes   zum    Supinator  brevis    und    beider   letzteren    zum    oberen   Abschnitte 


168    Beziehungen  der  Muskeln  der  Radialseite  u.  des  Radialis  zum  Humero-Radialgelenke. 

des  Radius  ergiebt  sich,  dass  der  Supinator  brevis,  noch  mehr  aber  der 
Nerv  leicht  »Störungen  in  seiner  Function  erleiden  kann,  sei  es 
durch  Verletzungen,  sei  es  durch  Erkrankungen  der  benachbarten  Gelcnktheile 
und  Knochen  (siehe  besonders  unten  die  Radiusluxationen,  und  die  Fracturen 
schräg  über  der  Eminentia  capitata).  Jedenfalls  wird  man  sowohl  bei 
Bewegungsstörungen  des  Supinator  brevis,  wie  in  manchen  Fällen  von 
Sensibilitätsstörungen  oder  von  Lähmung  der  vom  Radialis  versorgten 
Muskeln  die  Ursachen  in  Verletzungen  oder  Erkrankungen  des  Gelenkes 
oder  der  genannten  Skeletabschnitte  zu  suchen  haben.  —  Bei  Fracturen 
des  Epicondylus  externus  und  schräg  über  der  Eminentia,  welche  nicht 
selten  sind,  wird  ausser  dem  Supinator  brevis  auch  der  Extensor  manus 
radialis  brevis  Störungen  seiner  speciellen  Function  erfahren.  Anderseits 
werden  diese  Muskeln  in  Folge  ihres  elastischen  Zuges  das  Bruchstück 
unter  Umständen  besonders  während  der  Pronation  nach  abwärts  ziehen, 
so  dass  oben  eine  Bruchspalte  deutlich  bemerkbar  wird. 

Die  Muskeln  des  ulnaren  Muskelwulstes  liegen  in  folgender  Weise 
auf  einander.  Zuinnerst  dem  Brachialis  internus  und  zuoberst  liegt  der 
Pronator  teres.  Derselbe  entspringt  mit  einer  oberflächlichen  Portion  vom 
Epicondylus  internus  und  dem  entsprechenden  Knochenfirste,  sowie  vom 
Ligam.  intermusculare  internum,  mit  einer  tieferen  vom  inneren  Seiten- 
bande und  vom  Processus  coronoideus  dicht  neben  dem  Ansätze  des 
Brachialis  internus.  Beide  Portionen  ziehen,  sich  allmählich  vereinigend, 
schräg  über  die  Ellenbeuge  hinweg,  um  sich  mit  einer  platten  Sehne  in 
der  Mitte  des  Radius  am  äusseren  hinteren  Rande  dieses  Knochens  anzu- 
setzen. Diese  platte  Pronatorsehne  liegt  unter  den  Sehnen  des  Supi- 
nator longus  und  der  beiden  Extensores  manus.  Zwei  bis  drei  Querfinger 
unterhalb  der  beide  Epicondylen  verbindenden  Linie  wird  der  Pronator 
etwa  in  der  Mitte  der  Ellenbeuge  vom  Nervus  medianus  durchbohrt. 
Die  Eintrittsstelle  liegt  in  denjenigen  Fällen  höher,  in  welchen  der  Ansatz 
des  Pronator  höher  oben  erfolgt,  oder  wenn,  was  zuweilen  beobachtet  wird, 
eine  anomale  Portion  des  Muskels  von  einem  abnormen,  besonderen  Knochen- 
fortsatze (Proc.  supracondyloideus)  des  Humerus  entspringt ').  Dann  läuft 
der  Medianus  mit  den  Armgefässen  gewöhnlich  zwischen  der  anomalen 
Portion  und  zwischen  dem  eigentlichen  Pronator.  Nach  einwärts  neben 
dem  Pronator  teres,  oben  mehr  weniger  fest  mit  ihm  verwachsen  liegen  der 
Flexor  manus  radialis  und  der  Palmaris  longus,  welche  im  Uebrigen 
beide  vom  Epicondylus  internus  entspringen.  Weiter  nach  einwärts  liegt 
der    Flexor  manus  ulnaris.     Zwischen    diesem    und    dem   vorigen  aber 


')  Nach  Luschka  liegt  dieser  von  A.  W.  Otto  und  W.  Gruber  eingehender 
gewürdigte  BLnochenfortsatz  (Proc  supracondyloideus)  gewöhnlich  6  Centim.  über  dem 
unteren  Ende  des  Humerus  zwischen  der  inneren  und  medialen  Kaule  desselben 
und  bietel  bald  die  Gestali  eines  Böckers,  bald  tue  Form  eines  von  beiden  Seiten 
comprimirten,  nach  abwärts-einwärts  gekrümmten  Stachels  dar,  dessen  Länge  sich  bis 
auf  :;  <'entim.  belaufen  kann. 
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zugleich  etwas  tiefer  lieg!  der  Flexor  digitorum  communis  sublimis. 
Beide  zuletzt  genannten  Muskeln  entspringen  nur  mit  einigen  Bändeln  vom 
Bpicondylus  internus.  Der  Flexor  sublimis  entspringt  wesentlich  noch  vom 
inneren  Seitenbande  und  von  der  I '..isi-.  des  Processus  coracoideus,  ausser- 
dem aber  noch  mit  einem  besonderen  breiten  Kopfe  vom  Radius  und  zwar 
unterhalb  der  Tuberositas  radii  bis  unterhalb  der  Mitte  iU-*  Radius.  Dieser 
dünne,  aber  sehr  breite  Ursprungskopf  liegl  zwischen  der  Ansatzsehne  des 
Pronator  teres  (resp.  unter  derselben)  und  zwischen  dem  Ursprünge  <\r* 
Flexor  pollicis  longus,  gehört  somit  schon  ganz  dem  Bereiche  des  Vorder- 
annes an.  Der  Flexor  manus  ulnaris  dagegen  entspringt  noch  von  einem 
zwischen  Epicondylua  internus  und  [nnenrand  des  Olecranon  befindlichen 
Sehnenbogen  der  Fascie,  unter  welchem  dw  Nerv,  ulnaris  hindurchtritt, 
zum    grössten  Theile   alter  von    der  Vorderarmfascie    ueben    der   hinteren 

Kante    des  Olecranon    resp.   der   l'lna.      Der    zuunterst     unter    dem    ulnaren 

Muskelwulste  liegende  Flexor  digitorum  communis  profundus  steht 
mit  dem  Epicondylus  internus  resp.  mit  dem  llumerus  in  keiner  Verbin- 
dung, sondern  entspringt  theils  dicht  nehen  der  [nsertionsstelle  des  Brachi- 
alis  von  der  Basis  ^\rs  Proc.  coronoideus,  von  der  Tuberositas  ulnae,  von 
Acv  vorderen  Fläche  der  l'lna  und  von  der  Anheftungsstelle  der  Membrana 
interossea  an  dieser,  theils  unter  und  hinter  dem  Flexbr  manus  ulnaris  von 
der  Vorderarmfascie  und  von  dem  inneren  gewölbten  Rande  der  Tina  vom 
Olecranon  an  bis  etwa  zur  Mitte  der  Tina.  Aul'  der  Membrana  interossea 
stösst  der  Bauch  dieses  Muskels  an  den  hoch  oben  von  der  Membrana  und 
unterhalb  der  Tuberositas  von  der  vorderen  Fläche  drs  Radius  entspringen- 
den Flexor  pollicis  longus.  Seitwärts  liegt,  wie  schon  hervorgehoben, 
zwischen  dein  Flexor  manus  ulnaris  und  dem  frei  fühlbaren  Rande  Arv 
l'lna  stets  ein  spindelförmiger,  etwas  oberhalb  der  Mitte  dvs  Knochens 
ungefähr  kleinfingerstarker  Streifen  Ac<  Bauches  vom  Flexor  digitorum 
communis  profundus,  nur  noch  von  der  Fascie  bedeckt,  unter  der  Haut. 

Die  anatomischen  Beziehungen  dieser  Muskeln  machen  es  begreiflich, 
dass  dieselben  hei  Verletzungen  und  Erkrankungen  speciell  der 
ulnaren  Hallte  Ars  Gelenkes  sowie  der  betreffenden  Knochenpartien, 
von  welchen  sie  entspringen,  mehr  weniger  Störungen  in  ihrer  Func- 
tion erfahren.  So  werden  hei  der  seitlichen  Luxation  heider  Vorderarm- 
knochen nach  einwärts,  nach  hinten,  bei  der  Luxation  der  llmi  mit  Aus- 
nahme des  Flexor  digitorum  communis  profundus  die  sämmtlichen  Muskeln 
des  ulnaren  Muskelwulstes  mehr  weniger  verletzl  und  in  ihrer  Function 
gestört  werden.  Eben  dieselben,  vorzugsweise  aber  Pronator  teres.  Palmaris 
longus  und  Flexor  manus  radialis  werden  auch  hei  der  Fractur  des  Epi- 
condylus  internus  in  ihrer  vollen  Action  gestörl  sein,  hei  Fracturen  im 
Bereiche  dn  Basis  des  Proc.  coronoideus  vorzugsweise  der  Pronator  teres. 
der  Flexor  manus  ulnaris.  und  die  beiden  Flexores  digitorum  communes. 
Bei  Fracturen  der  oberen  Hälfte  der  Tina  wird  auch  der  Flexor  digitorum 
profundus  einer  Läsion  ausgesetzt  sein;  hei  Fracturen  des  Radius  im  mitt- 
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leren  Drittel  der  sich  daselbsi  anheftende  Kopf  des  Flexor  digitorum  subli- 
mis  u.  s.  f.  Die  in  allen  diesen  Fällen  meist  vorhandenen,  mehr  oder 
minder  ausgesprochenen  Störungen  können  ihrerseits  auch  unter  Umständen 
zur  Diagnose  beitragen.     in  dieser  Beziehung  ist  noch  hervorzuheben,  dass 

bei  manchen  Fracturen  die  Muskeln  durch  ihren  elastischen  Zug  das 
Knochenstück  vorübergehend  oder  dauernd  dislociren  können,  was  nicht 
Mos  für  die  Diagnose  sondern  auch  für  die  Behandlung  solcher  Fracturen 
von  Wichtigkeit  ist,  und  durch  entsprechende  Vorkehrungen  berücksichtigt 
werden  muss.  —  Von  Fracturen  unabhängige  Muskelläsionen  können  theils 
aus  der  entsprechenden  Functionsstörung  erkannt  werden,  theils  durch  die 
Digitaluntersuchung,  der  hier  särnmtliche  Muskeln  zugänglich  sind,  theils 
endlich  auch  noch  durch  die  Schmerzempfindung,  welche  die  passive,  durch 
entsprechende  Bewegungen  hervorgerufene  Dehnung  der  betroffenen  Muskeln 
erzeugt. 

Bezüglich  der  innerhalb  der  Muskeln  und  Muskelscheiden  stattfinden- 
den entzündlichen  Processe,  welche  ebenfalls  an  die  anatomischen  Verhält- 
nisse gebundene  Erscheinungen  machen,  siehe    den  folgenden  Paragraphen. 

Die  Bindegewebsräume  der  Ellenbenge.    Ihre  künstliche  Anfüllung  an  der  Leiche. 

§  123.  Die  Fascienblätter,  welche  sich  zwischen  die  Weichtheilorgane 
der  Ellenbeuge  einsenken,  theilen  zugleich  das  die  Muskeln  zunächst  um- 
gebende, und  das  die  Lücken  und  Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen 
Gebilden  der  Ellenbeuge  ausfüllende  lockere  Bindegewebe  in  besondere 
Räume  ab,  welche  in  Folge  der  typischen  Anheftungsweise  und  Vertheilung 
der  Fascien  auch  eine  mehr  weniger  typische  Form  haben  und  in  mehr 
weniger  regelmässigen  festen  Verbindungsbahnen  sowohl  mit  einander  wie 
mit  den  Binclegewebsausbreitungen  der  benachbarten  Gegenden  im  Zusammen- 
hang stehen. 

Zunächst  reichen  die  Bindegewebsräume  der  Beugeseite  des  Oberarmes 
(siehe  auch  §  106)  bis  in  den  Bereich  der  Ellenbeuge  herein.  So  folgt  das 
die  grossen  Gefäss-  und  Nervenstämme  der  inneren  Bicepsfurche 
begleitende  Bindegewebe  den  Gefässen  auch  in  die  Tiefe  der  Fossa  cubiti 
und  von  da,  aus  den  Verzweigungen  und  besonderen  Wegen  der  einzelnen 
(lefässe  und  Nerven  entlang.  Ausserdem  folgt  denselben  aber  auch  eine 
dünne  scheidenartige  Fascienfortsetzung.  Diese  wird  von  der  Theilungs- 
stelle  ab  entlang  der  Radialis  besonders  stark,  indem  sie  hier  zunächst  mit 
der  die  Bicepssehnc  begleitenden  Fascienfortsetzung,  dann  aber  mit  der 
unteren  Wand  der  den  Supinator  einscheidenden  Fascie  verschmilzt!  Dem- 
entsprechend hat  man  hier  oben  stets  zwei  Fascienblätter,  nämlich  die 
vordere  und  hintere  Wand  der  Supinatorscheide,  zu  durchschneiden,  um 
zu  der  hinter  dem  Supinator  gelegenen  Art.  radialis  zu  gelangen.  —  Eine 
dünnere  fascienartige  Umhüllung  folgt  den  Ulnargefässen  in  der  Tiefe  der 
Vorderarmmuskulatur  nach  abwärts. 
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Ber  Bindegewebsraum  der  Bicepsschoide  ist  zwar  am  Beginne  der 
Bicepssehne  sehr  wesentlich  verkleinert,  ist  aber  gleichwohl  hier  nichl  voll- 
ständig abgeschlossen.  Es  findet  sich  Dämlich  regelmässig  eine  sehr  dünne 
Stelle  in  der  Scheide  gerade  über  dem  Abgang  des  apeneurotischen  Schenkels. 
Dort  führt  eine  knapp  für  die  Kleinfingerspitze  passirbare,  wesentlich  nur 
mit  lockerem  Bindegewebe  gefüllte  Lücke  aus  der  Bicepsscheide  in  <las 
subcutane   Bindegewebe.     Während  die  den   Bicepi   bedeckende   Fascie  im 

ntlichcn  in  die  die  Ellenbeuge  and  die  Vorderarmmuskulatur  zuobersl 
einhüllende  Fascie  übergeht,  wird  jedoch  auch  die  Bicepssehne  noch  von 
einer  Ait  Fortsetzung  der  Bicepsscheide  begleitet.  Dieselbe  gehl  anmittel- 
bar über  in  die  Fascieneinsenkung  zwischen  Pronator  teres  and  Supinator 
longus.  Sie  ist  einerseits  mit  der  Wand  der  den  Supinator  longus  ein- 
scheidenden  Fascie,  anderseits  mit  der  die  Art.  radialis  resp.  den  Nervus 
radialis  einscheidenden  Fascie  verschmolzen,  und  gehl  mit  dieser  den 
Vorderarm  entlang.  Der  Rest  dieser  Sehnenscheide  steigt  zwischen  den 
Gefassen  und  der  Seime  dr>  Biceps  in  die  Tiefe,  am  sich  hinter  der  Tu- 
berositas  radii  anzusetzen.  Mit  diesem  Fasciensystem  steht,  wie  schon  «dien 
^  r_'i »  angegeben,  regelmässig  eine  dünne  schmale  Abzweigung  des  aponeu- 
rotischen  Schenkels  der  Bicepssehne  in  Verbindung.  —  Der  abwärts  zum 
Radius  steigende  Theil  der  vorhin  beschriebenen  tiefen,  die  Bicepssehne 
begleitenden  Fascie  endet  etwas  oberhalb  Ars  Pronatoransatzes  mit  einem 
oach  unten  abwärts  offenen  scharfrandigen  Bogen,  so  dass  zwischen  der 
Fascie  und  dem  Muskel  eine  mit  Bindegewebe  gefüllte  Lücke  bleibt,  durch 
welche  man  aus  der  Fossa  cubiti  in  einen  relativ  grossen  Bindegewebs- 
raum zwischen  Supinator  brevis  und  Supinator  longus  etc.  gelangt  (s.  u.). 
—  Auch  ein  wenig  zartes  Bindegewebe  folgt  noch  der  Sehne  in  die  Tiefe 
bis  zum  Bicepsschleimbeutel.  —  Füllt  man  die  Bicepsscheide  am 
Oberarm  mit  Flüssigkeit,  so  sieht  man  ausser  der  früher  schon  (siehe 
s^§  1  * >< > — 108)  geschilderten  dicken  Anschwellung  längs  A^>  Biceps  nicht 
selten  auch  entsprechend  An  beschriebenen  Communicatione  eine  schmale, 
etwa  Meislift-  bis  kleinfingerdicke  Anschwellung  über  der  Abgangsstelle  Ai'> 
aponeurotischen  Schenkels  auftreten,  welche  sich  im  Weiteren  unter  der 
Haut  verflacht.  —  Umgekehrt  kann  man  von  dieser  Stelle  aus  die  Biceps- 
scheide füllen. 

Auch  das  unter  dem  1! raehia lis  befindliche  Bindegewebe  ist 
nicht  ganz  abgeschlossen  gegen  die  Bindegewebsräume  der  Ellenbeuge,  ob- 
wohl der  Muskel  sowohl  längs  seines  ülnarrandes  und  seiner  [nsertionslinie 
liehen  den  Ursprüngen  der  Muskeln  des  ulnaren  Muskelwulstes  festhaltet. 
wie  auch  längs  seines  Radialrandes  vom  Supinator  longus  durch  eine  tiefe 
Fascieneinsenkung  geschieden  ist.  Es  findet  sich  regelmässig  etwa  in  der 
Höhe  des  Radiusköpfchen  eine  dünne  stelle  unter  dem  Brachialisrande,  wo 
man  leicht  in  den  Bindegewebsraum  zwischen  den  Supinatoren  kommt. 
Auch  höher  oben  ist  die  den  Brachialisrand  und  Supinator  longus  trennende 
Fascie    nicht    selten    so   dünn,  dass  sie   leicht  durchbrochen  werden  kann. 
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und  beispielsweise  auch  dem  Vordringen  von  Eiterungen  keinen  Widerstand 
leisten  wird.  Ausserdem  vermitteln  auch  kleine  unter  den  Brachialis  ein- 
tretende Gefasszweige  den  Zusammenhang  seines  Bindegewebes  mit  dem 
benachbarten.  So  linde  ich  regelmässig  eine  solche  durch  Aestchen  der 
Recurrens  ulnaris  vermittelte  Communication  nach  dem  Bindegewebe  des 
ulnaren  Muskelwulstes.  Dieselbe  liegt  unterhalb  der  die  beiden  Binde- 
gewebsräume im  Uebrigen  sehr  fest  gegen  einander  abschliessenden  Anhef- 
tungsstelle  der  Muskeln  und  der  Fascie. 

Bei  künstlicher  Injection  des  unter  dem  Brachialis  gelege- 
nen Bindegewebes  verwischt  sich  unter  entsprechender  Yorwölbung  des 
Brachialisendes  die  normale  Reliefzeichnung  der  Ellenbeuge.  Die  Y-grabe 
verschwindet  fast  vollständig,  oder  ist  nur  durch  ganz  flache  Einsenkungen 
angedeutet.  Der  Arm  stellt  sich  mehr  weniger  unbeweglich  in  stumpf- 
winklige Beugung. 

Das  zwischen  Biceps  und  Brachialis  befindliche  Bindegewebe  führt 
unmittelbar  auf  den  zwischen  beiden  in  der  Tiefe  der  Ellenbeuge  gelegenen 
Schleimbeutel.  Seitlich  tritt  es  mit  dem  Bindegewebe  der  Fossa  cubiti  und 
an  einer  beschränkten  Stelle  oberhalb  des  am  Radius  angehefteten  Fascien- 
blattes  mit  dem  Bindegewebe  zwischen  den  oberflächlichen  radialen  Mus- 
keln und  dem  Supinator  brevis  in  Verbindung  (s.  u.). 

in  Folge  der  festen  Umschliessung  der  Muskeln  der  Radialseite 
wie  der  Ulnarseite  in  der  Ellenbeuge  durch  derbe  Fascien  wird  auch  das 
zwischen  den  Muskeln  befindliche  Bindegewebe  in  mehr  weniger  abgeschlossene 
Räume  gebracht,  welche  bei  Fliissigkeitsanfüllung  entsprechende  Anschwel- 
lungen von  bestimmter  Form  machen.  Ein  solcher  Raum  wird  auf  der 
Ulnarseite  der  Ellenbeuge  durch  die  Fascie  gebildet,  welche  die  ober- 
flächlichen Muskeln,  in  specie  Pronator  teres,  Flexor  manus  radialis  und 
Flexor  digitorum  sublimis  ulnaris  einscheidet.  Durch  die  feste  Anheftung 
der  mit  den  Ursprüngen  verwachsenen  Fascie  am  Lig.  intermusculare  und 
neben  dem  Brachialis,  wie  durch  die  scheidenartige  Umschliessung  des 
Pronatorrandes  ist  dieser  Raum  nach  oben  und  gegen  die  Ellenbeuge,  durch 
die  feste  Fasciennaht  vor  dem  Flexor  manus  ulnaris  nach  hinten  abgegränzt, 
ist  dagegen  nach  dem  Vorderarm  zu  offen  und  überdies  durch  schwächere 
intermuskuläre  Fascien  in  Unterabtheilungen  gebracht.  Der  Palmaris  longus 
erhält  schon  oben  eine  besondere,  ziemlich  starkwandige  Einscheidung, 
ebenso  liegt  der  Vorderarmtheil  des  Flexor  manus  radialis  in  einer  ziemlich 
derbwandigen  Spalte  der  Vorderarmfascie.  Nach  oben  zu  sind  diese  trennen- 
den Septa  jedoch  in  der  Regel  so  dünn,  dass  sie  bei  Flüssigkeitseinspritzungen 
keinen  erheblichen  Widerstand  leisten.  Dagegen  ist  beim  Flexor  manus 
ulnaris.  welcher  längs  seiner  ganzen  Ausdehnung  in  einem  besonderen 
Fascienfache  liegt,  auch  oben  die  trennende  Scheidewand  resp.  Fasciennaht 
sehr  dick  und  fest,  so  dass  bei  Flüssigkeitsinjection  in  die  übrigen  ulnaren 
Muskeln  nur  ausnahmsweise  Flüssigkeit  in  den  vom  Flexor  manus  ulnaris 
eingenommenen  Raum  dringt.  —  Auf  der  gegen  Flexor  digitorum  profundus 
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and  Flexor  pollicis  longus  gerichteten  Fläche  ist  die  einscheidende  Fascien- 
ausbreitung  sehr  dünn.  Dieser  so  umschriebene  Raum  läufl  demnach  oben 
bis  daumenbreil  oberhalb  <\o*  Epicondylua  externua  geschlossen  in  eine 
Spitze  aus.  Er  isl  streng  geschieden  von  dein  Brachialisraum,  und  nach 
oben  hin  auch  gegen  den  Raum  der  Fossa  cubiti.  Doch  steht  gleichwohl 
(Ins  Bindegewebe  des  ulnaren  Ifuskelwnlstes  durch  Vermittlung  kleiner 
Gefasszweigchen  besonders  von  der  Recurrens  ulnarif  mit  dem  Bindegewebe 
des  Brachialis  in  Verbindung.  In  der  Mitte  der  Fossa  cubiti  isl  dag 
durch  das  Bindegewebe,  welches  den  in  den  Pronator  eintretenden  V  me- 
dianns  begleitet,  ein  verhältnissmässig  breiter  Zusammenhang  mit  dem  Binde- 
gewebe der  Fossa  cubiti  hergestellt.  Gegen  die  Supinatorscheide  ist  der  Raum 
sowohl  in  der  Ellenbeuge  wie  am  Vorderarm  abgeschlossen,  indem  hier 
zwischen  Supinator  longus  und  Pronator,  wie  schon  früher  angegeben,  eine 
sehe  straffe  Fascieneinsenkung  vorhanden,  dann  nach  abwärts  zwischen 
Supinator  longus  und  Flexor  manus  radialis  eine  feste  Verschmelzung  der 
einscheidenden  Fascien  statl  hat,  welche  an  einem  über  d.er  Art.  radialis 
längt)  des  Vorderarmes  nach  abwärts  laufenden  weissen  Streifen  kenntlich 
ist.  Wohl  aber  gelangi  man  unter  der  Pronatorscheide  dem  Muskel  ent- 
lang über  seine  Ansatzsehne  hinweg  in  den  länglichen  Raum  unter  den 
Extensores  manus.  welcher  dem  Radius  entlang  bis  in  die  Bandgelenk- 
gegend, nach  (dien  in  den  unten  beschriebenen  grossen  Spaltraum  zwischen 
den  Supinatoren,  sowie  nach  hinten  in  das  tiefe  intermuskuläre  Binde- 
gewebe der  Streckseite  führt.  Spritzt  man  an  der  Leiche  Flüssigkeit 
unter  die  den  Pronator  deckende  Fascie  oder  direct  in  die  Musku- 
latur, so  llisst  sich  die  Flüssigkeil  nur  durch  directes  Hinstreichen  auch 
nach  den  eben  angegebenen  Bindegewebsräumen  pressen.  Wesentlich  und 
regelmässig  entsteht,  dabei  eine  Anschwellung  über  den  genannten  ober- 
flächlichen Muskeln  der  l'lnarseite,  welche  sich  am  Pronatorrande 
gegen  die  Grube  der  Ellenbeuge  abgränzt  und  dicht  oberhalb  des  Epicondylua 
internus  mit  einer  Spitze  endet,  während  sie  nach  dem  Vorderarm  zu  sich 
allmählich  abflacht.  Bei  stärkerer  Flüssigkeitseintreibung  dringt  regelmässig 
Flüssigkeit  auch  zwischen  die  Gefässe  und  Nerven  der  Fossa  cubitalis  und 
von  da  entlang  der  inneren  Hicepsfurche  und  läuft  dieser  entsprechend 
eine  Anschwellung  dem  Oberarme  entlang.  —  Der  Vorderarm  stellt  sich 
bei  diesen  Injectionen  stets  in  Pronation  und  in  Beugung.  Die  Supinations- 
bewegung  ist  erschwert,  beschränkt  oder  unmöglich. 

Die  Muskeln  der  Radialseite  der  Ellenbeuge  erfahren  eine  nahezu 
vollständige  Einscheidung  durch  Fascien.  Sie  liegen  gewissermaassen 
zwischen  zwei  Fascienblättern.  Von  aussen  bedeckt  sie  die  oberflächliche 
Cubitalfascie.  Nach  hinten  sind  sie  durch  das  derbe  Fascienseptum  zwischen 
Extensor  manus  brevis  und  Extensor  digitorum  communis  abgegränzt,  nach 
einwärts  oben  durch  die  Fascieneinsenkung  zwischen  Supinator  longus  und 
Brachialis,  weiter  nach  abwärts  durch  das  mit  der  Supinatorscheide  ver- 
schmolzene, die  ßieepssehne  zum  Radius  begleitende  Fascienblatt.     An  der 
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Unterfläche  der  Muskeln  findet  sich  eine,  besonders  in  dem  über  dem  Su- 
pinator  brevis  liegenden  Abschnitte  sehr  derbe  feste  Fasoie.  Dieselbe1) 
setzt  sich  hier  auch  noch  unter  dem  Bauche  des  Extensor  digitorum  communis 
nach  hinten  fort  und  begränzt  mit  dem  Supinator  brevis  den  relativ  grossen. 
von  lockerem  Bindegewebe  ausgefüllten  Spaltraum  zwischen  den  oberfläch- 
lichen radialen  Muskeln  und  dem  Supinator  brevis.  Von  dieser  die  Unter- 
fläche der  vorher  genannten  Muskeln  bedeckenden  Fascie  resp.  von  dem 
sogenannten  unteren  Blatte  der  Supinatorscheide  werden  nahe  dem  unteren 
Rande  des  Supinator  longus  in  einer  besonderen  Spalte  der  N.  radialis  und 
weiter  nach  abwärts  die  Radialgefässe  eingeschlossen.  Die  oberflächliche 
und  tiefe  Fascie,  welche  in  der  Gegend  der  Ellenbeuge  die  radialen  Mus- 
keln entscheiden,  folgen  auch  ihren  Sehnen  längs  des  Vorderarmes  und 
bilden  so  einen  nach  abwärts  sich  fortsetzenden  Canal.  Zwischen  den  ein- 
zelnen Muskeln  findet  sich  regelmässig  Bindegewebe,  zwischen  Supinator 
Jongus  und  Extensor  manus  longus  auch  ein  trennendes  Fascienblatt.  Dieses 
wird  nach  abwärts  stärker,  so  dass  hier  die  Supinatorsehne  durch  eine  be- 
sondere Scheide  von  den  darunter  resp.  weiter  nach  auswärts  liegenden 
Extensorenselmen  geschieden  ist.  Oben  im  Bereiche  der  Ellenbeuge  sind 
die  trennenden  Schichten  zwischen  den  Muskeln  jedoch  dünn  genug,  um 
bei  künstlicher  Injection  Flüssigkeit  hindurchtreten  zu  lassen. 

Injicirt  man  bei  der  Leiche  Flüssigkeit  unter  die  Fascie  des 
radialen  Muskel wulstes,  so  entsteht  eine  dicks.pindelförmige,  der 
Form  des  Muskelwulstes  entsprechende  Anschwellung  in  der  Radialseite  der 
Ellenbeuge.  welche  auf  der  Aussenseite  des  Oberarmes  in  die  Höhe  steigt, 
ausserdem  aber  auch  eine  fingerstarke  Fortsetzung  in  der  Sehnenscheide 
des  Supinator  und  der  Extensoren  entlang  des  ganzen  Vorderarmes  nach 
abwärts  schickt.  Bei  stärkerer  Anfüllung  dringt  die  Flüssigkeit  gewöhnlich 
am  Oberarme  durch  die  meist  sehr  dünne  Fascieneinsenkung  zwischen 
Supinator  und  ßrachialis  und  geht  dann  sehr  rasch  bis  zum  Deltoideus 
hinauf,  sowie  entlang  des  Radialis  nach  hinten  oben.  Der  Vorderarm  steht 
in  der  Mitte  zwischen  Pronation  und  Supination  und  zugleich  in  geringer 
Beugung. 

Der  mit  lockerem  Bindegewebe  gefüllte  Spaltraum  zwischen  den 
oberflächlichen  Muskeln  der  Radialseite  und  dem  Supinator 
brevis.  dessen  wir  schon  oben  erwähnten,  liegt  nahezu  über  der  ganzen 
Ausbreitung  des  Supinator  brevis.  Er  beginnt  oben  unter  dem  Ursprünge 
des  Extensor  manus  brevis  mit  einer  Spitze,  verbreitert  sich  von  da  nach 
abwärts  entsprechend  der  Breitenausdehnung  des  Supinator  brevis,  um  sich 
hernach  über  dem  unteren  spitz  zulaufenden  Ende  wieder  zu  verschmälern. 
Au  seiner  grössten   Breite,   nämlich  etwas  unterhall)   der  Tubcrositas  radii, 

')  Dieselbe  wird  von  manchen  Autoren  als  unteres  Blatt  der  Supinatorscheide  be- 
zeichnet. Thatsächlicb  beschränkt  sie  sich  jedoch  oichl  auf  die  Unterfläche  des  Supi- 
nator longus,  sondern  hal  vielmehr  regelmässig  die  oben  von  mir  angegebene 
Ausdehnung. 
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reichl  dieser  Bindegewebsraum  von  der  ünterfläche  des  Bupinator  longus 
unter  den  beiden  Extensores  manus  and  anter  dem  Extensor  digitorum 
communis  hinweg.  Nahe  dessen  hinterem  Rande  Lal  die  der  Ünterfläche 
dieser  Muskeln  anhaftende  straffe  Fascie  verwachsen  mit  <\w  sehr  dünnen, 
den  Supinator  brevis  deckenden  Fascie.  Von  da  ab  Läuft  die  hintere  IV- 
gränzungslinie  schräg  nach  vorn  abwärts  parallel  dem  hinteren  Rande  des 
Bupinator  brevis,  verlässl  damil  auch  den  Banal)  des  Extensor  digi- 
torum communis,  und  folgl  etwa  drei  Fingerbreil  unter  dem  Capitulum 
radü  nur  ooch  dein  hinteren  Rande  der  Extensor  manus  brevis.  Der  Binde- 
gewebsraum setzl  sich  nämlich  nach  abwärts  unter  den  Sehnen  der  beiden 
Extensores  manus  dem  Radius  entlang  fort,  oder  vielmehr  unter  dem  tiefen 
Blatte  der  den  Supinator  longus  wie  die  beiden  Extensores  manus  ein- 
scheidenden  Fascie,  welches,  wie  oben  angegeben,  die  Muskeln  auch  unter 
ihren  Sehnen  nach  abwärts  begleitet.  Diese  nach  abwärts  lührende  canal- 
artige  Fortsetzung  (U~>  Bindegewebsraum.es  hat  zur  ünterfläche  die  abge- 
rundete äussere  Kante  des  Radius.  Nach  der  Ellenbeuge  zu  wird  der 
Spaltraum  /wischen  den  oberflächlichen  radialen  Muskeln  und  dem  Supi- 
uator  brevis  abgeschlossen  durch  das  schon  oben  beschriebene,  mit  der 
Scheide  des  Supinator  longus  verwachsene,  am  Radius  angeheftete  Fascien- 
I »litt t .  Aber  er  steht  regelmässig  durch  Vermittlung  eintretender  Gefäss- 
zweige  mit  dem  Bindegewebe  der  Fossa  cubiti  in  Verbindung,  ebenso  durch 
eine  Lücke  oberhalb  der  Pronatorinsertion  mit  dem  subfascialen  Binde- 
gewebe des  Pronator,  und  indirect  hierdurch  wiederum  mit  dem  die  Gefass- 
und Nervenstämme  der  Fossa  cubiti  umgebenden  Bindegewebe.  Ferner 
finde!  sich  regelmässig  entlang  dr>  tiefen  Radialisastes  ein  Binde- 
gewebszug,  welcher  einerseits  zwischen  Supinator  longus  und  Brachialis 
nach  dem  Oberarm,  anderseits  durch  die  Substanz  t\^s  Muskels  hindurch 
in  den  tiefen  intermuskuläreu  Spaltraum  zwischen  den  oberflächlichen  und 
tiefen  Streckmuskeln  geht.  Ebendahin  in  diesen  intermuskulären  Spalt- 
raum der  Streckseite  führt  aus  dem  Bindegewebsraume  über  dem  Supinator 
brevis  ausserdem  regelmässig  ooch  eine  mit  Rindegewebe  gefüllte  Lücke, 
welche  sich  genau  unter  dem  vorderen  Abschnitte  des  Extensor  digitorum  com- 
munis befindet,  dicht  hinter  der  Stelle,  von  welcher  ab.  wie  oben  angegeben, 
die  hintere  Begränzungslinie  <\vs  Bindegewebsraumes  den  Rauch  jenes  Mus- 
kels verlässl  und  nur  noch  unter  dem  hinteren  Rande  des  Extensor  manus 
brevis  entlang  läuft.  Man  gelangt  durch  die  etwa  für  einen  Bleistift  durch- 
gängige bücke  gerade  über  der  Austrittsstelle  des  tiefen  Radialisastes  aus 
dem  Supinator  zwischen  die  tiefe  und  oberflächliche  Muskulatur  der  Streck- 
seite. Dass  das  Bindegewebe  des  Spaltraumes  zwischen  den  oberflächlichen 
radialen  Muskeln  und  dem  Supinator  brevis  auch  mit  demjenigen  unter  dem 
Brachialis  eine  sehr  feine  Verbindung  hat.  wurde  schon  angegeben. 

Die  künstliche  Anfüllung  dieses  relativ  grossen  Binde- 
gewebsraumes zwischen  den  oberflächlichen  radialen  Muskeln 
und  dem  Supinator  brevis,   is1    nicht   leicht,  weil  der  Bindegewebsraum 
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eben  für  gewöhnlich  nur  eine  Spalte  darstellt,  deren  Wände  dicht  anein- 
ander liegen.  Am  besten  lässt  er  sieh  von  hinten  her  füllen.  Gelingt  die 
Injection,  dann  tritt  eine  ungefähr  ovale  oder  auch  fast  kugelige  An- 
schwellung  unter  der  Mitte  des  radialen  Muskelwulstes  (resp. 
unterhalb  des  Epicondylus  externus)  auf,  welche  im  Weiteren  eine  läng- 
liche Anschwellung  unter  der  oberflächlichen  Streckmuskulatur 
macht.  Man  kann  hierbei  deutlich  constatiren,  dass  die  oberflächlichen 
radialen  Muskeln,  speciell  der  Supinator  longus  relativ  schlaff  bleiben,  resp. 
nicht  gefüllt  werden.  Wird  die  Injection  weiter  getrieben,  so  tritt  regel- 
mässig dann  noch  eine  Anschwellung  längs  des  Pronator  und  unter  den 
Sehnen  der  drei  oberflächlichen  radialen  Muskeln  nach  abwärts,  weiter  eine 
solche  in  der  Cubitalgrube  und  eine  geringe  unter  dem  Radialis  nach  dem 
Oberarme  hin  auf.  Der  Vorderarm  steht  in  einer  Supinationsstellung.  Beu- 
gung und  Streckung  waren  meist  unbehindert. 

Die  durch  die  künstliche  Injection  dieses  Spaltraumes  bewirkte  An- 
schwellung ist  somit  hinlänglich  characterisirt  und  durch  ihre  Form  be- 
sonders im  Anfange  der  Anfüllung,  im  Weiteren  aber  auch  durch  ihre 
Ausbreitungsweise  sehr  wesentlich  unterschieden  von  derjenigen, 
welche  durch  künstliche  Injection  der  radialen  Muskeln  selber  entsteht 
(siehe  oben). 

Endlich  haben  wir  noch  des  Bindegewebsraumes  der  Fossa  cubiti 
zu  gedenken,  welcher  unter  der  oberflächlich  deckenden  Fascie  zwischen 
den  tiefen  Fascien  liegt,  welche  die  in  der  Ellenbeuge  zusammenstossenden 
Muskeln  bedecken.  Da  dieser  Raum  wesentlich  von  dem  die  Gefässe  und 
Nerven  umgebenden  Bindegewebe  eingenommen  wird,  so  ergeben  sich  seine 
Verbindungen  von  selber  aus  der  Verzweigung  der  Gefäss-  und  Nerven- 
stämme,  denen  das  Bindegewebe  überall  hinfolgt,  durch  welche  es  auch 
mehr  oder  weniger  direct,  wenn  auch  oft  nur  auf  schmalen  Bahnen  mit 
den  sämmtlichen  benachbarten  ßindegewebsräumen  in  Beziehung  steht. 
Verhältnissmässig  breit  sind  die  Verbindungsbahnen  nach  dem  Oberarm 
längs  der  Bicepsfurchen,  und  nach  den  tiefen  Bindegewebsräumen  der 
Vorderannmuskulatur.  Eine  solche  finden  wir  besonders  in  der  Umgebung 
ih's  Medianus  durch  den  Pronator,  dann  zwischen  dem  oberflächlichen  und 
tiefen  Fingerbeuger,  ferner  ebenso  entlang  der  ülnaris  zwischen  dem  Flexor 
nianus  ulnaris  und  dem  tiefen  Fingerbeuger  u.  s.  f.  Bei  künstlicher 
Flüssigkeitsanfüllung  der  Fossa  cubiti  werden  die  beiden  Schenkel 
der  Y-grubc  gewissermaasscn  nach  oben  verschoben.  Es  wölbt  sich  wesent- 
lich die  Spit/c  der  Y-lürche  und  die  Gegend  zu  beiden  Seiten  des  Biceps- 
endes  empor.  Es  entsteht  somit  eine  gegabelte  Anschwellung,  deren 
stärkerer  Schenkel  entlang  des  inneren  Schenkels  der  Y-grube  und  der  inneren 
Bicepsfurche ,  der  schwächere  entlang  des  äusseren  Schenkels  der  Y-grube 
geht,  wahrend  sich  ausserdem,  besonders  bei  fortgesetzter  Injection,  eine 
mehr  diffuse,  alier  ziemlich  pralle  Anschwellung  längs  d^v  Beugeseite 
des    Vorderarmes    nach    abwärts    fortsetzt.      Der  Arm    stellt    sich   gewöhnlich 
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hei  stärkster  Füllung  etwas  in  Beugung.  Die  Beugung  isl  niclri  so  Btark, 
Qooh  auch  die  freie  Beweglichkeil  des  Armes  in  solchem  Maasse  behindert, 
wie  es  regelmässig  bei  der  künstlichen  Anfüllung  des  Bindegewebes  unter  dem 
Brachialis  der  Fall  ist.  Die  Form  unterscheidet  sieh  ebenso  von  dieser, 
wie  von  denjenigen,  welche  die  künstliche  [njection  der  übrigen  Binde- 
gewebsräume  erzeugt. 


Pathologische  AiifHllung  der  Binde^cwebsräunic  der  Eilenbonge.    Operatives. 

i;  124.  Viele  der  am  Leitenden  beobachteten  Anschwellungen  der 
Ellenbeuge  stehen  in  einer  engen  anatomischen  Beziehung  zu  diesen  Binde- 

gewebsräumen ,  haben  in  ihnen  ihren  Sit/.  Das  wird  man  unschwer  er- 
kennen, wenn  man  sich  alle  Erscheinungen  vergegenwärtigt.  Alle  patho- 
logischen Anfüllungen  der  Bindegewebsräume  werden  die  nämlichen  phy- 
sikalischen Erscheinungen  machen,  welche  bei  ihrer  künstlichen  Anfüllung 
entstehen.  Die  typische  Form  der  Anschwellung,  die  Ausbreitungs- 
weise, die  Stellung  dvs  Armes,  die  Bewegungshemmung  muss  noth- 
wendigerweise  dieselbe  oder  eine  ähnliche  sein.  Durch  die  genaue  Beach- 
tung aller  Erscheinungen  lässt  sich  daher  auch  umgekehrt  eine  vorhandene 
Anschwellung  nach  ihrem  Sitze  richtig  beurtheilen,  ihre  Ausdehnung  ver- 
stehen, lassen  sich  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  überhaupt,  wie  auch 
manche  für  die  Behandlung  praktisch  wichtige  Gesichtspunkte  gewinnen. 

Aehnliche  Erscheinungen  wie  durch  künstliche  Anfüllung  der  Biude- 
gewebsräume  werden  am  Lebenden  durch  Blutergüsse,  Entzündungen, 
Eiterungen,  durch  manche  Geschwülste  entstehen  können.  Welche 
Bindegewebsräume  durch  Blutergiessungen  bei  den  verschiedenen  Muskel-  oder 
Gefäss -Verletzungen,  bei  den  Knochenfraeturen.  z.  IL  bei  Fracturen  im  Be- 
reiche der  oberen  Hälfte  des  Radius,  bei  den  unteren  des  Humerus,  u.  s.  f. 
gelullt  weiden  können  oder  gefüllt  werden  müssen,  ergiebt  sich  leicht  aus 
der  obigen  anatomischen  Darstellung  und  braucht  daher  hier  im  Einzelnen 
nicht  verfolg!  zu  werden.  Die  von  den  Muskeln,  vom  subfascialen  oder 
interfascialen  Bindegewebe,  von  den  Muskelscheiden  ausgehenden  Geschwülste 
halten  sich  besonders  im  Beginne  ihrer  Entwicklung  nicht  selten  im  Be- 
reiche der  Bindegewebsräume,  breiten  sich  in  diesen  aus.  ehe  sie  die  Wan- 
dungen durchbrechen.  So  habe  ich  selber  zuweilen  Geschwulstbildungen 
im  Bereiche  des  ulnaren  und  radialen  Muskelwulstes  wie  auch  innerhalb 
der  Fossa  cubitalis  gesehen,  welche  durchaus  den  Bildern  bei  künstlicher 
[njection  der  Bindegewebsräume  mit  Flüssigkeit  glichen. 

Sehr  häufig  dringen  Entzündungen  und  Eiterungen  auf  den  be- 
schriebenen Wegen  in  die  Bindegewebsräume  vor.  nehmen  von  ihnen  Besitz 
und  machen  entsprechende  Anschwellungen.  In  den  Bindegewebsraum  des 
radialen  Muskelwulstes  können  so  von  den  Sehnenscheiden  der  Exten- 
sores  nianus  ausgehende  Entzündungen  oder  Eiterungen   eindringen,    durch 
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Vermittlung  dieser  Sehnenscheiden  event.  auch  solche,  welche  vom  Hand- 
gelenke aus  durchbrechen,  oder  auch  solche  von  entzündlichen  Processen  am 
Radius  nach  vorherigem  Durchbruch  des  unteren  Blattes  der  Fascienscheide. 
Ebenso  können  Eiterungen  und  Entzündungen  dahin  vom  Bindegewebsraum 
des  Brachialis  einbrechen,  u.  s.  f.  —  Entzündungen  und  Eiteransammlungen 
in  dem  Spaltraum  zwischen  den  oberflächlichen  radialen  Muskeln 
und  dem  Supinator  brevis  können  vom  Oberarm  her  längs  des  Radialis 
eingeführt  sein,  oder  vom  Brachialisbindegewebe,  ebendaher  auch  von  durch- 
brechenden Gelenkeiterungen,  oder  von  Erkrankungen  des  Radius  herrühren, 
oder  von  der  tiefen  Streckmuskulatur »des  Vorderarmes,  selbst  aus  der 
Handgelenkse-esend,  aus  dem  Raum  des  ulnaren  Muskelwulstes,  von  der 
Cubitalgrube  her  fortgeleitet  sein,  u.  s.  f.  —  Die  entzündlichen  oder  eiterigen 
Anschwellungen  des  Bindegewebsraumes  des  ulnaren  Muskelwulstes 
werden  ebenfalls  meist  von  der  Gegend  der  Hand,  von  fortgeleiteten  Sehnen- 
scheidenentzündungen, phlegmonösen  Processen,  gelegentlich  auch  von  ent- 
zündlichen Processen  am  Radius  (Ansatzstelle  des  Pronator),  aus  der  Fossa 
cubiti  herrühren.  Aber  auch  die  Möglichkeit  ihres  Ursprunges  von  einer 
Eiterung  des  Ellenbogengelenkes  oder  des  Basaltheiles  der  Ulna,  des  Epi- 
condylus  internus  wird  man  zugeben.  Ich  beobachtete  dies  bei  einer 
partiellen  Nekrose  des  Innenrandes  der  Fossa  sigmoidea  major  neben  gleich- 
zeitiger Gelenkeiterung.  —  Der  Bindegewebsraum  der  Fossa  cubiti  kann 
in  der  mannigfaltigsten  Weise  Sitz  von  entzündlichen  oder  eiterigen  An- 
schwellungen werden.  Zunächst  können  dazu  die  entsprechenden  Er- 
krankungen der  kleinen,  hier  unter  der  Fascie  vorhandenen  Lymphdrüschen 
oder  auch  die  cubitalen  Schleimbeutel  Anlass  geben.  Dann  entstehen 
solche  hier  zuweilen  von  kleinen  inficirten  Aderlasswunden  aus.  Meistens 
aber  werden  Entzündungen  und  Eiterungen  von  anderswoher  nach  dem 
Bindegewebe  der  Fossa  cubiti  geleitet.  So  können  sie  vom  Oberarm  her, 
längs  der  Gefässe  und  Nerven  der  inneren  Bicepsfurche,  aus  den  übrigen 
Bindegewebsräumen  des  Oberarmes  fortgeleitet  sein.  Sie  können  von 
durchgebrochenen  Eiterungen  des  Ellenbogeugelenkes,  von  subperiostalen 
Eiterungen  in  der  Umgebung  des  Ellenbogengelenkes,  sie  können  von  auf 
dem  tiefen  Fingerbeuger  fortschreitenden  phegmonösen  Processen  der  Hand 
und  das  Vorderarmes,  von  benachbarten  Bindegewebsräumen  der  Ellenbeuge 
herrühren,  u.  s.  f.  Ebenso  wie  sich  von  dem  mit  sehr  lockerem  Binde- 
gewebe  gefüllten  Räume  der  Fossa  cubitalis  aus  die  entzündlichen  Processe 
leicht  auf  allen  Communicationswegen  ausbreiten,  ebenso  leicht  dringen  sie 
von  alh-n  Seiten  her  dahin  vor,  während  Eiteransammlungen  aus  begreif- 
lichen Gründen  mehr  localisirte  Anschwellungen  machen.  Ueberhaupt 
nehmen  Entzündungen  vermöge  der  vielen  wenn  auch  oft  nur  schmalen  Ver- 
bindungen zwischen  den  einzelnen  Bmdegewebsräumen  leicht  eine  diffuse 
Ausbreitung,  machen  diffuse  Anschwellungen.  Dann  wird  man  bei  der 
Diagnose  die  Stellung  des  Vorderarmes,  die  Bewegungsstörung,  den  Sitz 
der  Hauptanschwellung,  der  grösseren  Schmerzhaftigkeit,  vor  allen  aber  den 
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Ausgangspunkt  und  den  Entwicklungsgang,  die  Ausbreitungsweise  der  ent- 
Bündlichen  Anschwellung  zu  berücksichtigeil  haben. 

Jede  stärkere  Anfüllung  eines  der  von  ans  beschriebenen  Bindegewebe 
räume  wird  notwendigerweise  mit  einem  mehr  oder  minder  starken 
Drucke  auf  die  innerhalb  des  Raumes  resp.  in  den  Wandungen  befind- 
lichen Gefäss-  und  Nervenstämme,  und  demnach mil  Circulations 
Störungen,  und  mit  Schmerzen  verbunden  sein.  Thatsächlich  sind 
solche  Erscheinungen  bei  den  verschiedenen  Formen  pathologischer  An- 
füllung  zu  bemerken.  Deutlich  und  relativ  rein  treten  sie  besonders 
bei  Entzündungen,  Eiterungen  und  bei  Gesohwulstentwicklung  in  -den 
Bindegewebsräumen  liervor.  Bei  Anfüllung  <\r±  Bindegewebsraumes  des 
radialen  Muskelwulstes,  vorzüglich  aber  bei  der  Anfallung  des  unter 
jenem  gelegenen  Bindegewebsraumes  über  dem  Supinator  brevis  weiden 
besonders  Schmerzen,  event.  auch  leichte  Lähmungserscheinungen  im  Be- 
reich.' des  N.  radialis  auftreten,  bei  der  Anfallung  des  ulnaren  Muskel- 
wulstes solche  im  Medianus,  ebenso  bei  der  Anfallung  des  Bindegewebes 
der  Fossa  euhiti.  bei  der  gleichzeitigen  Anfüllung  des  Bindegewebes  zwischen 
der  oberflächlichen  und  tiefen  Vorderarmmuskulatur  werden  solche  Erschei- 
nungen im  Gebiete  des  Medianus  und  L'lnaris  bemerkbar  werden,  u.  s.  f.  Die 
Circulationsstörungen  bestehen  begreiflicher  Weise  wesentlich  in  Stauungs- 
erscheinungen des  venösen  Blutabflusses.  Sie  sind  am  bedeutendsten  bei 
der  pathologischen  Anfüllung  der  Fossa  euhiti  und  ihrer  unmittelbaren 
Verbindungsräume,  speciell  des  Raumes  zwischen  der  oberflächlichen  und 
tiefen  Muskulatur  des  Vorderarmes.  Alle  die  eben  genannten  Störungen 
von  Seiten  der  Nerven  und  der  Circulation  können  unter  Umständen  die 
Diagnose  sehr  wesentlich  unterstützen.  Sie  werden  so  beispielsweise  bei 
diffusen  phlegmonösen  Anschwellungen  auf  den  Eauptsitz  der  patholo- 
gischen Anfüllung  hinweisen,  u.  s.  f.  Besonders  werthvoll  kann  die  Berück- 
sichtigung derselben  für  die  Erkennung  von  Geschwulstbildungen  innerhalb 
der  Bindegewebsräume  werden,  wenn  dieselben  noch  keine  von  aussen 
auffälligen  Formveranderungen  machen. 

Die  bei  den  entzündlichen  resp.  eiterigen  Anfallungen  der  Bindegewebs- 
räume der  Ellenbeuge  nothwendigen  Incisionen  wird  man  über  dem 
radialen  und  ulnaren  Muskelwulst  auf  der  Höhe  der  Anschwellung  oder  an 
den  Stellen,  an  welchen  Fluctuation  deutlich  nachweisbar  ist,  ohne  be- 
sondere Schwierigkeiten  machen  können.  Bei  den  gleichen  Processen  in 
der  Fossa  cubiti  wird  man  am  besten  von  der  Innenseile  her.  präpara- 
borisch  vorgehen,  nach  Blosslegung  der  Fascio  diese  vorsichtig  spalten, 
dann  mit  der  Kornzange  erweitern.  Der  Bindegewebsraum  zwischen  den 
oberflächlichen  radialen  Muskeln  und  dem  Supinator  brevis  wird  am  besten 
von  der  Streckseite  her  eröffnet.  Schneidet  man  etwa  Daumen-  bis  zwei 
Finger  breit  nach  vorn  vom  äusseren  Rande  des  Olecranon ,  etwa  zwei  und 
einen  halben  Finger  breit  nach  abwärts  vom  Epicondylus  externus  parallel 
der  ülna   durch    die   Haut    und   Muskulatur  (zwischen    Extensor  digitorum 
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communis  und  Extensor  manus  ulnaris,  oder  besser  durch  den  hinteren 
Rand  des  Extensor  digitorum  communis),  so  kann  man  in  diesen  Binde- 
gewebsraum  bequem  ohne  Nebenverletzung,  speciell  auch  mit  Schonung 
des  tiefen  Radialisastes  gelangen.  Die  Stelle  ist  zugleich  in  Anbetracht 
der  regelmässigen  gleichzeitigen  starken  Ausbreitung  der  Schwellung  resp. 
Anfiillung  im  Bereiche  der  Streckmuskulatur  sehr  zweckmässig.  Von  der 
Ellenbeuge  aus  kann  der  Bindegewebsrauin  schon  unter  normalen  Verhält- 
nissen viel  weniger  sicher  und  viel  weniger  ohne  Nebenverletzungen  der 
radialen  Gefässe  und  des  Radialis  eröffnet  werden,  was  aus  den  anatomi- 
schen Verhältnissen  leicht  begreiflich  ist. 

Selbstverständlich  wird  man  bei  der  Ausbreitung  des  Processes  von 
einem  Bindegewebsrauin  in  benachbarte  Räume  auch  diese  eröffnen,  und 
besonders  noch  die  Ausgangsstelle  der  Entzündungen  und  Eiterungen  be- 
rücksichtigen und  zweckentsprechend  behandeln  [durch  Spaltung  der  Sehnen- 
scheiden, subperiostaler  Eiterungen,  Entfernung  von  Sequestern,  Drainage 
resp.  Resection  der  vereiterten  Gelenke,  u.  s.  f.]1). 

Noch  will  ich  anfügen,  dass  es  zuweilen  auch  bei  abnorm  starker  An- 
fiillung der  Bindegewebsräume  durch  ergossenes  Blut,  abgesehen  von  der 
etwa  nothwencligen  Unterbindung  eines  Gefässstammes,  auch  zur  Beseitigung 
eines  bedenklichen  Druckes  und  zur  Herbeiführung  rascherer  Heilung  zweck- 
mässig sein  kann,  die  festen  deckenden  Wände  unter  aseptischen  Maass- 
regeln zu  spalten,  das  Blut  zu  entleeren,  und  den  Raum  zu  drainiren. 

Bei  Anfiillung  durch  Geschwulstmassen  wird  dagegen  ein  entspannender 
Schnitt  in  die  Wandung  kaum  einen  besonderen  Nutzen  haben.  Hier  hat 
man  selbstverständlich  vielmehr  die  Geschwulst  zu  entfernen,  sei  es  durch 
die  Exstirpation,  sei  es  durch  die  Abnahme  des  Armes.  Doch  wird  man 
für  die  Exstirpation  einer  Geschwulst  im  Bindegewebsräume  zwischen  den 
oberflächlichen  radialen  Muskeln  und  dem  Supinator  brevis  den  Eingangs- 
schnitt an  derselben  Stelle  machen  können,  wie  oben  angegeben  wurde. 
Im  Uebrigen  wird  man  den  bei  Geschwulstexstirpationen  im  Allgemeinen 
maassgebenden  Regeln  zu  folgen  haben. 


Gefässe  und  Nerven  der  Ellenbeuge. 

§  125.  Ulnarwärts  neben  dem  tendinösen  Schenkel  der  Bicepssehne 
verläuft  auf  dem  Bauche  des  Muse,  brachialis  internus  nach  der  vom  Pro- 
nator teres  und  Supinator  longus  begränzten  Cubitalgrube  zunächst  die 
Art.  brachialis,  neben  und  etwas  hinter  ihr  die  Vena  brachialis  oder 
falls  wie  gewöhnlich  zwei  Venen  vorhanden  sind,  je  eine  zu  den  Seiten 
der  Arterie  —  am  weitesten  ulnarwärts  der  Medianus.  In  der  Mitte  der 
Fossa  cubiti  liegt  die  Arterie  mit  ihren  Venen  unter  dem  Winkel,  welchen 

')  Bezüglich  der  operativen  Kiölfnimg  der  Eiterungen  in  den  vom  Oberarm  in  die 
Ellenbogengegend  hereinreichenden  Bindegewebsräumen  siebe  oben  §108. 
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die  Hauptmasse  des  aponeurotischen  Schenkels  and  der  tendinöse  Schenke] 
der  Bicepssehne  bilden,  Der  aponeurotische  Schenkel  kreuzl  Bich  mit  der 
Arterie.  Die  Arterie  isl  hier  nur  von  einer  dünnen  Scheide  umhüllt  in 
etwas  Fettgewebe  unter  der  Aponeurose  gelegen.  Eben  da,  wo  die  Biceps- 
sehne sich  um  <\>>n  Radius  Bchlingt,  finde!  die  Theilung  der  Arterien  in 
die  Radialis  and  Ulnaris  statt.  Die  Theilungsstelle  is1  äusserlicb  on- 
gefahr  zwei  bis  zwei  und  einen  halben  Finger  breil  unterhalb  der  beide 
Epicondylen  verbindenden  Linie  in  der  Mitte  zu  suchen ').  Die  Radialis  setzi 
ungefähr  die  Richtungslinie  der  Art.  brachialis  fort,  indem  sie  über  den  Supi- 
oator  brevis,  dann  auf  dem  Ansatztheile  des  Pronator  teres  am  Radios  zwischen 
Pronator  teres  und  Supinator  longua  and  weiterhin  anter  letzterem  Muskel 
nach  abwärts  geht.  Die  Ulnaris  wendet  sich  dagegen  tiefer  und  ulnarwärts, 
indem  sie  anter  dem  Pronator  teres  hinweg  zwischen  Flexor  digitorum  sublimis 
und  profundus,  dann  aber  zwischen  Flexor  sublimis  und  Flexor  manus  alnaris 
auf  dem  Flexor  digitorum  profundus  gerade  nach  abwärts  läuft.  Von  beiden 
Vorderarmarterien  gehen  kurz  nach  ihrem  Ursprünge  einige  Aeste  l'i'w  die 
benachbarte  Muskulatur  ab,  welche  rückwärts  laufend  durch  ihr  Entzweig- 
ehen mit  den  Colateralästen  der  Art.  brachialis  in  Verbindung  treten  und 
bei  der  Venschliessung  der  Brachialis  in  der  Ellenbeuge  wesentlich  den  Col- 
lateralkreislauf  vom  Oberarm  zum  Vorderarm  vermitteln  können  (siehe 
hierüber  auch  den  §127).  Die  A.  recurrens  radialis  gehl  wesentlich  in 
der  Richtung  des  N.  radialis  zwischen  Supinator  longus  und  M.  brachialis  in 
die  Höhe  und  Messt  oben  mit  einem  dünnen  Ausläufer  der  Art.  brachialis  pro- 
funda zusammen.  Die  Art.  recurrens  ulnaris  läuft  unter  der  vom  Epi- 
condylus  internus  entspringenden  Muskulatur  theils  vor  dem  Knuehenvur- 
sprunge  in  die  Höhe,  theils  hinter  ihm  nach  der  Streckseite  und  da  entlang 
des  N.  ulnaris,  um  hinten  mit  der  Collateralis  ulnaris  inferior  und  superior 
zu  anastomosiren.  Etwas  tiefer  als  die  Recurrens  ulnaris  geht  von  der 
ulnaris  die  [nterossea  ab,  von  deren  durch  die  obere  Oeffnung  der  Mem- 
brana interossea  hindurchtretendem  äusseren  Zweige  (Interossea  externa) 
ebenfalls  eine  Recurrens  interossea  zu  dem  Gefäesnetz  auf  der  Streck- 
seite des  Ellenbogens  (rete  olecrani)  geht,  und  dadurch  sich  gleichfalls  an 
der  Herstellung  des  Cullateralkreislaufes  betheiligen  kann.  Der  stärkere 
vordere  Zweig  der  Interossea  steigt  als  Interossea  interna  zwischen 
Flexor  digitorum  profundus  und  Flexor  pollicis  longus  auf  der  Membrana 
interossea  nach  abwärts.  Dieser  letztere  Zweii>  wird  dadurch  noch  praktisch 
wichtig,  dass  er  gewöhnlich  die  schräg  gegen  das  Ellenbogengelenk  ge- 
richteten Arteriae  nutritiae  für  den  Radius  und  die  l'lna  abgiebt. 
Endlich  geht  von  der  Interossea  noch  gewöhnlich  der  den  Medianus  beglei- 
tende Arterienzweig  ab.  Diese  Art.  mediana  ist  meistens  sehr  dünn, 
kann  aber  ausnahmsweise,  wie   ich  selber  zuweilen  fand,  die  Stärke  der  Ra- 


')  Bezüglich   der  ausnahmsweise!]  höheren  Theifung  der  Arterie  siehe  §110 
S.  135. 
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dialis  erreichen.  In  dem  einen  der  von  mir  beobachteten  Fälle  gab  die 
Art.  mediana  die  sämmtlichen  Fingeräste  ab,  welche  sonst  (normaliter)  aus 
dem  oberen  Ilohlhandbogen  abgehen.  Der  Hohlhandbogen  fehlte  in  diesem 
Falle,  die  Ulnaris  war  sein-  schwach  entwickelt. 

Die  Venen  begleiten  die  Arterien  meist  in  doppelter  Zahl.  Diese 
tiefen  Vorderarmvenen  liegen  überdies  mit  der  Arterie  in  einer  gemein- 
samen Hülle,  worauf  bei  der  Unterbindung  zu  achten  ist.  Die  mehrfach  er- 
wähnten Communication  der  tieferen  mit  den  oberflächlichen  Venen1)  resp. 
in  der  Regel  mit  dem  Winkel  zwischen  der  V.  mediana  cephalica  und  V. 
mediana  basilica,  findet  über  der  Theilung  der  Brachialis  statt  und  wie 
schon  angegeben  durch  ein  auswärts  vom  aponeurotischen  Schenkel  der 
Bicepssehne  liegendes  Loch  der  Vorderarmfascie. 

Der  anfänglich  ulnarwärts  neben  den  Gefässen  liegende  Medianus 
wird  oberhalb  der  Theilungsstelle  der  Art.  brachialis  vom  aponeurotischen 
Schenkel  des  Biceps  und  eben  noch  vom  oberen  Rande  des  Pronator  teres 
bedeckt.  Dicht  unter  der  Theilungsstelle  der  Brachialis  kreuzt  er  die 
Art.  ulnaris  und  geht  über  derselben  durch  den  Pronator  teres  und  dann 
zwischen  Flexor  digitorum  sublimis  und  profundus  in  der  Mitte  des  Vorder- 
armes nach  abwärts.  Noch  bevor  er  den  Pronator  durchbohrt,  giebt  er 
mehrere  Zweige  für  den  Pronator  teres,  und  an  die  Flexoren  ab.  Be- 
züglich des  N.  radialis  ist  auf  das  schon  oben  §  122  Angegebene  zu  ver- 
weisen. 

Lymphgefässe  begleiten  die  oberflächlichen  und  tiefen  Venen.  Die 
Mehrzahl  derselben  zieht  längs  der  inneren  Bicipitalfurche  zu  den  Drüsen 
der  Achselhöhle.  Ein  Lymphgefäss  findet  man  zuweilen  längs  der  V.  ce- 
phalica. Nur  eine  kleine  Anzahl  der  Hand-  und  Vorderarmlymphgefässe 
mündet  in  die  zwei  Finger  oberhalb  des  Epicondylus  internus  gelegene  Cu- 
bitaldrüse,  deren  Entzündungen  schon  oben  §  111  gedacht  wurde.  —  Um 
die  Theilungsstelle  der  Brachialis  gelegen,  findet  man  bisweilen  zwei  bis 
drei  kleinste  Drüschen,  welche  gelegentlich,  im  Ganzen  jedoch  recht  selten 
die  Ausgangsstelle  einer  Eiterung  in  der  Fossa  cubitalis  abgeben  können. 


Die  Compression  und  Unterbindung  des  Brachialis  in  der  Ellenbeuge. 

§  126.  So  oberflächlich  auch  die  Art.  brachialis  in  der 
Ellenbeuge  liegt  und  so  leicht  sich  auch  ihre  Pulsationen  hier  nachweisen 
lassen,  so  isl  diese  Gegend  doch  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  bei  weitem 
nicht  so  zweckmässig  für  die  Digitalcompression  der  Arterie  zu  ver- 
werthen,  wie  der  Oberarm. 

Sehr  leicht  wird  allerdings  durch  forcirte  Beugung  die  Arterie 
derart  zwischen  den  Muskeln  zusammengedrückt,  dass  der  Puls  in  der 

')  Beiläufig  bemerkt  will  W.Braune  nur  Für  diese  Comrnunicati  onsvene  die 
Bezeichnung  Vena  mediana  reservirt  wissen  (»S.  s.  „Topographisch-anatomischen  Atlas 
nach  Durchschnitten  an  gefroreneu  Caclavern".     Leipzig  1875.  S.  200). 
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Kadialis  verschwindet.  Auch  bei  forcirter  Streckung  kann  man  eine  Ab 
Schwächung  und  in  seltneren  Fällen  sogar  ein  Verlöschen  des  Radialispulses 
constatiren,  indem  hierbei  augenscheinlich  die  Arterie  unter  dem  aponeu- 
rotischen  Schenkel  «Um-  Bicepssehne  eingeklemmt  wird.  AJber  wenngleich 
Bpeciell  die  foroirte  Beugung  gul  zu  einer  momentanen  Blutstillung  be- 
mit/1  werden  kann,  so  ist  jedoch  eine  länger  dauernde  Anwendung  der- 
selben wegen  des  starken  Druckes  auf  die  Venei  und  Nerven  uichl  zn 
ein  [i  l'e  li  I  e  n. 

Die  Qnterb|ndung  der  Art.  brachialis  in  ^cv  Ellenbeuge  ist 
leicht  von  einem  Schnitte  aus  auszufahren,  welcher  vom  [nnenrande  <\rs 
Biceps  (resp.  vom  Sulcus  bicipitalis  internus)  nach  der  Mitte  der  riica  cubiti 
zwischen  beiden  Epicondylen  geführl  wird.  Die  Vena  mediana  basilica  lässt 
Bich  in  der  Regel  leicht  vermeiden,  da  sie  ein  wenig  ulnarwärta  von  dem 
Schnitte  abweicht,  indem  sie  nicht  genau  parallel  mit  der  Arterie  über  der 
Fascie  liegt,  sondern  einen  spitzen  nach  oben  einwärts  offenen  Winkel  mit 
ihr  bildet.  Nach  Durchtrennung  des  aponeurotischen  Schenkels  i\ri-  Biceps- 
sehue  fcriff(  man  die  Arterie  mit  einer  oder  zwei  Venen  in  gemeinsamer 
Scheide  und  kann  sie  nach  der  Tsolirung  von  diesen  Venen  leicht  unter- 
binden. 

Ueuer  die  Bedingungen  des  Collateralkreislaufes  nach  der  Verschliessung  der 
Brachialis  in  der  Ellenbeuge. 

§  127.  Nach  der  Verschliessung  der  Brachialis  in  der  Ellenbeuge  durch 
die  Ligatur  oder  durch  Geschwulstdruck  oder  irgendwelchen  anderen  krank- 
haften Process  können  die  oben  (§  125)  genannten  Aeste  der  Radialis  und 

Dlnaris  resp.  [nterossea  durch  ihre  Anastomosen  mit  den  Collaferalon  der 
Brachialis  und  mit  den  Ausläufern  der  Profunda  brachii  einen  Collateral- 
kreislauf  vermitteln.  Der  Zahl  nach  sind  derartige  Verbindungsbahnen  ja 
auch  reichlich  genug  and  sie  reichen  auch  nach  den  Erfahrungen  thatsäch- 
lich  gewöhnlich  vollkommen  aus.  Doch  scheinen  nach  meinen  experimen- 
tellen anatomischen  Untersuchungen  gleichwohl  die  Bedingungen  für  die 
rasche  Wiederherstellung  des  Kreislaufes  nach  dem  Verschluss  der  Arterie 
an  dieser  Stelle  nicht  allzugünstig  zusein.  Unterband  ich  die  Brachialis 
in  der  Ellenbeuge,  durchschnitt  unterhalb  der  Unterbindungsstelle  und  spritzte 
ich  dann  oberhalb  der  Profunda  Flüssigkeil  in  die  Brachialis,  so  dauerte  es 
recht  lange,  ehe  die  Flüssigkeit  aus  dem  offenen  peripheren  Brachialisstücke 
(unterhalb  der  Unterbindungsstelle)  herauskam.  Noch  etwas  länger  wühlte 
allerdings  dies,  wenn  auch  noch  die  Profunda  comprimirt  oder  unterbunden 
wurde:  ebenso  übrigens  wenn  der  gleiche  Versuch  nicht  in  der  Ellenbeuge,  son- 
dern im  unteren  Drittel  des  Oberarmes  an  der  Brachialis  gemacht  wurde. 
Hieraus  ergiebt  sich,  dass  die  Verbindungsbahnen  >U'\-  Recurrentes  mit  den 
Collateralen  der  Brachialis  sicherlich  sehr  dünn,  und  relativ  wenig,  oder 
doch  nicht  rasch  erweiterungsfähig  sind.  Dass  dieselben  sehr  dünne  Gefäss- 
ästchen  darstellen,  zeigt  in  der  That  auch  die  anatomische  präparatorisohe 
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Untersuchung.  Diese  Thatsachen  werden  unter  normalen  Verhältnissen 
für  die  Unterbindung  der  Arterien  an  dieser  Stelle  gewiss  in  der  Regel 
keine  andere  Bedeutung  haben,  als  dass  sie  uns  erinnern  mögen,  alles  zu 
vermeiden  (wie  Einwicklungen  etc.),  was  nach  der  Unterbindung  den  Colla- 
feeralkreislauf  erschweren  kann;  Sie  müssen  jedoch  anderseits  auch  daran 
denken  lassen,  dass  besonders  bei  ausgedehnter  blutiger  oder  entzünd- 
licher Infiltration  der  tiefen  Muskulatur  der  Ellenbeuge  nach  einem  plötz- 
lichen Verschluss  der  Arteria  brachialis  überhaupt  in  ihrem  unteren  Ab- 
schnitte, noch  mehr  bei  gleichzeitigem  Verschluss  der  Profunda,  ein  Colla- 
teralkreislauf  leicht  zu  seh  wach  ausfallen  oder  ganz  ausbleiben  kann  und 
dass  in  Folge  dessen  Gangrän  der  Hand  und  des  Vorderarmes  eintreten 
kann.  Es  würden  beiläufig  bemerkt  in  einem  solchen  Falle  unter  Umständen 
tiefe  entspannende  Incisionen  anzurathen  sein,  um  die  Collateralbahnen 
vom  Drucke  zu  entlasten. 


Verletzung  der  Gefässe  und  Nerven  der  Ellenbeuge.    Aneurysmen. 

§  128.  Schnitt-,  Stich-,  Schussverletzungen  der  Gefässe  und 
Nerven  in  der  Ellenbeuge  ohne  gleichzeitige  Verletzung  des  Gelenkes 
kommen  verhältnissmässig  selten  vor,  augenscheinlich  weil  bei  Streithändeln 
im  Frieden  unwillkürlich  zur  Abwehr  das  Gelenk  gebeugf  und  weil  auch 
im  Kriege  vielmehr  die  Streckseite  exponirt  wird.  Dass  aber  Gefässe  wie 
Nerven  auch  dann  noch  durch  schräg  von  der  Streckseite  herkommende 
Stiche  und  Schüsse  verletzt  werden  können,  ergiebt  sich  durch  einen  Blick 
auf  die  nebenstehenden  Abbildungen  Fig.  31  und  32.  —  Ebenso  lässt  es 
sich  leicht  verstehen,  class  auch  Schüsse,  welche  die  Weichtheile  der  Ellen- 
beuge in  horizontaler  Richtung  von  rechts  nach  links  oder  umgekehrt  durch- 
bohren, sowohl  die  grossen  Gefässe  wie  den  N.  radialis  und  medianus  ohne 
gleichzeitige  Verletzung  des  Gelenkes  treffen  können. 

Bei  Schussfracturen  des  Gelenkes  sind  die  gleichzeitigen  Ver- 
letzungen der  Gefässe  und  Nerven  der  Beugeseite  theils  durch  das 
Geschoss,  theils  durch  versprengte  Knochensplitter  möglich,  jedoch  aus 
dem  schon  angegebenen  Umstände  im  Ganzen  gleichfalls  nicht  sehr  häufig, 
jedenfalls  im  Vergleich  mit  den  sehr  häufigen  Verletzungen  des  Ellen- 
bogengelenks selten. 

Relativ  öfter  mag  die  Arterie  von  der  Beugeseite  aus  beim  Aderlass 
angestochen  worden  sein.  Aus  den  engen  anatomischen  Beziehungen 
der  Arterie  zur  Vena  mediana  basilica  erklärt  es  sich  leicht,  dass  beim 
Aderlass,  besonders  wie  er  früher,  nämlich  am  gestreckten  Arme  und  mit 
Einstich,  ausgeführl  wurde  gelegentlich  ausser  der  Vene  auch  die  darunter 
liegende  Arterie  angestochen  werden  konnte.  Eine  Notwendigkeit  hierzu 
ist  jedoch  keineswegs  in  den  anatomischen  Verhältnissen  gegeben,  da, 
wie  schon  angeführt,  bei  der  Beugung  des  Armes  im  Ellenbogengelenke 
d  er  aponeurotische  Schenkel  der  Bicepssehne  die  Vene  von  der  Arterie  ab- 
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hebt.  Abgesehen  davon  kann  man  übrigens  auch  zunächst  die  Haul  über 
der  Vene  spalten,  dann  ersl  diese  offnen.  Man  kann  aber  auch,  um  noch 
sicherer  zn  gehen,  die  V.  mediana  cephalica  zum  Aderlass  wählen.  Hai 
man  die  Aderlassbinde  am  den  Ann  angelegt,  so  kann  man  die  oberfläch- 
lichen Venen  augenscheinlich  in  Folge  ihrer  Verbindung  mit  den  tieferen 
Venen  durch  Bewegungen  der  Hand  stärker  anschwellen  machen. 


Fig.311). 


Fig.  32  ■, 


Ans  der  gleichzeitigen  Verletzung  von  V.  mediana  basilica  und  Art. 
brachialis  kann  ein  varicöses  Aneurysma  (resp.  Varix  aneurysmaticus) 
entstehen.  Dasselbe  ist  erheblich  seltener  geworden,  seitdem  der  Aderlass 
am  Arme  ausser  Gebrauch  gekommen  ist.  —  Dagegen  kommen  verhalt  - 
üissmässig  häutig  noch  Aneurysmen  aus  nicht  direct  traumatischen 
Ursachen  an  der  Brachialis  in  der  Ellenbeuge  vor,  und  dürfte  hierauf  in 
der  Thal  die  anatomische  Lage  der  Arterie  zwischen  den  .Schenkeln  der 
Bicepssehne,  durch  welche  sie  besonders  bei  Männern  mit  starken  Muskid- 
anstrengungen einem  oft  wechselnden  Drucke,  bisweilen  auch  Einklem- 
mungen ausgesetzt  ist,  nicht  ohne  Einfluss  sein.  —  Die  durch  diese  Aneurys- 


')  Fig.  31.  Querschnitt  durch  das  linke  Ellenbogengelenk.  Die  Pfeile 
deuten  die  Richtung  an,  in  welcher  die  Art.  cubitalis  resp.  die  neben  ihr  liegenden 
Gefässe  oder  die  Nerven  (speciell  Radialis  und  Medianus)  von  der  Streckseite  her  durch 
stirbt'  verletzt  werden  können.  1.  Art.  cubitalis.  2.  Bicepssehne.  •">.  Supinator  longus. 
I.  Nriv.  radialis.  5.  Brachialis  internus.  P.  Kxtensor  manus  radialis  longus.  7.  Lig. 
laterale  internum.  8.  Anconaeus  quartus  (davor  die  Gelenkkapsel),  ü.  Tricepssehne. 
10.  Olecranon  [dahinter  der  Olecranonschleimbeutel).  11.  N.  ulnaris  (davor  die  gefaltete 
Gelenkkapsel).  12.  Ligam.  laterale  externum.  13.  Flexor  manus  radialis.  14.  Nerv. 
medianus.  15.  Pronator  teres.  UebeT  der  Fascie  der  Beugeseite  die  subcutanen  Venen 
und  Nerven.    (Nach  W.  Braune.) 

'-')  Fig.  32.  Querschnitt  durch  dasselbe  linke  Ellenbogengelenk,  ein  wenig  tiefer 
wie  der  vorige,  in  der  ll.'die  des  Radiusköpfchens.  Bedeutung  der  Pfeile  und  Zahlen 
wie    bei   Fig.  31.      Vor  der  gerade    über  der  Theilungsstelle   getroffenen   Art.  cubitalis 

die  Communicationsvene.  Zwischen  5  und  15  wird  der  Nerv,  medianus  sichtbar. 
lf!.  Flexor  digitorum  sublimis.  17.  Flexor  manus  ulnaris.  20.  Extensor  manus  ulnaris. 
■_M.  Extensor  manus  radialis  brevis.  22.  Supinator  brevis.  23.  Bursa  olecrani.  Der 
Nerv,   radialis  ist   hier  schon    in  seine  beiden   Hauptäste  zerfallen.     (Nach   W.    Braune.) 
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men  bedingte  Anschwellung  der  Ellenbeuge  wird  keine  diagnostischen 
Schwierigkeiten  verursachen.  Zu  beachten  ist  nur,  dass  das  Aneurysma 
nicht  nur  auf  die  Venen,  sondern  auch  auf  den  Medianus  einen  Druck 
ausüben  kann,  welcher  entsprechende  Erscheinungen  (venöse  Stauung, 
Schmerzen  und  event.  Lähmung  im  Bereiche  des  Medianus)  verursacht, 
Erscheinungen,  welche  ihrerseits  auch  bei  noch  geringer  Formveränderung 
der  Ellenbeuge  einen  diagnostischen  Fingerzeig  für  den  eigentlichen  Sitz 
und  die  Ursachen  der  Störungen  abgeben. 

Aus  den  anatomischen  Verhältnissen,  wie  aus  der  gewöhnlichen  Hal- 
tung und  Stellung  des  Ellenbogengelenkes  erklärt  es  sich  wohl  auch,  dass 
die  Gefässe  und  Nerven  der  Ellenbeuge  im  Allgemeinen  selten  durch  von 
aussen  kommende,  stumpf  einwirkende  Gewalten  verletzt  werden. 
Nur  am  Radius  kann  der  Radialis  relativ  leicht  bei  einem  Schlag,  Stoss 
oder  Fall  gegen  den  Knochen  gequetscht  werden.  Um  so  häufiger  sind 
aber  besonders  die  Nerven  bei  Fracturen  und  Luxationen  des  Ellen- 
bogengelenkes gleichzeitigen  Verletzungen,  wenn  auch  meist  geringeren 
Grades  ausgesetzt.  Verletzungen  der  Arterie  und  Venen  kamen  dabei  nur 
in  ganz  ausnahmsweisen  Fällen  zur  Beobachtung.  Dagegen  ist  es  leicht 
begreiflich,  dass  die  Gefässe  nicht  selten  eine  Zerrung  im  Entstehungs- 
momente der  Vorderarmluxation  erfahren,  und  dass  sie  durch  das  luxirte 
Humerusende  besonders  bei  der  Streckung  platt  gedrückt  werden. 

Von  den  Nerven  ist  bei  den  genannten  Verletzungen  des  Ge- 
lenkes am  meisten  exponirt  der  N.  radialis,  weil  er,  wie  oben  §  122  ange- 
geben, dem  Radialabschnitte  des  Gelenkes  und  den  benachbarten  Knochen- 
partien in  verhältnissmässig  grosser  Ausdehnung  fast  unmittelbar  anliegt 
und  überdies  wenig  verschieblich  zwischen  den  Muskeln  festgeheftet  ist, 
wahrend  der  Medianus  weiter  ab  und  von  lockerem  Bindegewebe  umgeben 
freier  beweglich  ist  und  in  Folge  dessen  auch  leichter  verschoben  werden, 
leichter  ausweichen  kann.  Beide  Nerven  können  bei  der  durch  Hyper- 
extensioD  entstehenden  Vorderarmluxation  nach  hinten  gezerrt  werden,  der 
Radius  bei  manchen  Radiusluxationen ,  bei  der  seitlichen  Luxation  beider 
Vorderarmknochen  nach  aussen,  bei  den  Fracturen  der  Eminentia  capitata, 
bei  der  entsprechenden  Epiphysenfractur,  bei  derFractur  des  Radiushalses, u.s.  f. 
verletzt  werden;  der  Medianus  bei  der  Fractur  durch  die  Trochlea,  bei  den 
seitlichen  Luxationen  nach  einwärts,  bei  den  Fracturen  des  Epicondylus 
internus,  u.  s.  f.  Der  Medianus  wie  der  Radialis  muss  ferner  regelmässig 
ebenso  bei  übermässig  forcirter  Pronation  wie  bei  übermässig  forcirter 
Supination  (s.  u.)  eine  Zerrung  resp.  Quetschung  zwischen  den  Muskeln 
erfahren,  welche  von  entsprechenden  Lähmungserscheinungen  gefolgt  sein 
kann,  u.  s.  f. 


Die  Weichtheile  der  Streckseite  des  Ellenbogen«.  1^, 

llaiil,   Selileimbcutel.    Fascicn,   Muskeln    und  Nerven,    Hiiidegewcbsausbrcilunir   auf 
der  Streckseile  der  Ellenbogengegeiid. 

§  \'li.K  Aul'  der  Strekseite  ist  die  Haut  derb;  das  Unterhautbinde- 
gewebe  gestattel  ober  den  ELnochenvorsprüngen,  wo  es  relath  kurz  ist, 
nur  eine  geringe  Verschiebung  der  Saut,  isl  aber  im  Qebrigen  schlaff,  weit- 
maschig, und  deshalb  auch  zu  ausgiebigen  ödematösen  and  entzündlichen 
Anschwellungen  befähigt. 

Gerade  übender  Spitze  des  Olecranon  schliessl  es  einen  Schleim- 
beutel ein,  die  Bursa  olecrani  superficialis.  Derselbe,  zuweilen  mehr- 
facherig,  hat  anter  gewöhnlichen  Verhältnissen  im  ausgedehnten  Zustande 
etwa  die  Grösse  einer  halben  Kirsche  l>is  Pflaume  and  isl  theils  wegen 
seiner  exponirten  Lage,  theils  wegen  seiner  anatomischen  und  pathologi- 
schen Beziehungen  zum  Epiphysenknorpe]  <\rs  Olecranon  (s.  u.  §  137)  sehr 
häufigen  Erkrankungen  ausgesetzt.  Der  oberflächliche  Sitz  der  Anschwel- 
lung dieser  Bursa  bei  Blutergüssen  oder  Erkrankungen  macht  die  Erkennung 
sehr  leicht.  Allerdings  könnten  tue  diffusen  phlegmonösen  Entzündungen, 
welche  nicht  selten  von  einer  acuten  Entzündung  oder  Eiterung  dieses 
Schleimbeutels  ausgehen,  dem  Anfanger  zu  einer  Verwechselung  mit  einer 
das  Gelenk  betreffenden  Entzündung  oder  Eiterung  Anlass  geben,  indem 
sich  hierbei  sehr  schnell  eine  Anschwellung  über  die  ganze  Streckseite  und 
oft  auch  über  die  Beugegegend  herüber  ausbreitet,  welche  alle  Conturen 
des  Gelenkes  verwischt.  Aber  gerade  dieses  rasche  Verschwinden  aller 
Knochenprominenzen  spricht  von  vornherein  gegen  einen  vom  Gelenke  aus- 
gehenden Process.  Dann  lässt  auch  der  Bauptsitz  der  Fluctuation  und 
des  Schmerzes  auf  dem  Olecranon  selber  leicht  den  richtigen  Ausgangs- 
punkt in  einer  Vereiterung  der  Bursa  olecrani  erkennen. 

Bei  der  oberflächlichen  Lage  stösst  natürlich  auch  das  operative  Ein- 
greifen hier  auf  gar  keine  Schwierigkeiten.  Hei  Eiterungen  der  Bursa  wird 
diese  am  besten  auf  der  Mitte  des  Olecranon  in  der  Längsrichtung  ge- 
spalten. 

Nur  ausnahmsweise  linden  sich  im  subcutanen  Gewebe  über  den 
Epicondylen  Schleimbeutel.  Von  beiden  wird  relativ  häufiger  der  über 
dem  Epicondylus  internus  beobachtet.  Auch  diese  Schleimbeutel  machen, 
wenn  sie  durch  einen  Flüssigkeitserguss  ausgedehnt  oder  in  Folge  einer 
anderen  Erkrankung  vergrössert  werden,  sein-  leicht  kenntliche,  flachrund- 
liche lluetuirende  Anschwellungen  über  den  entsprechenden  Epicondylen. 
In  zwei  von  mir  am  bebenden  beobachteten  und  operirten  Fällen  von 
Sygrom  der  Bursa  epicondyli  interni  hatte  die  Bursa  die  Grösse  einer 
halben  Pflaume  erreicht.  —  Verwechselungen  mit  Erkrankungen  anderer 
Organe  sind  wegen  des  Sitzes  der  Schleimbeutel  kaum  möglich,  nur  bei 
Gummabildungen  der  Epicondylen  können  Zweifel  entstehen.  Hierbei  will 
ich  übrigens  anlügen,  dass  auch  in  diesen  Schleimbeuteln  selber  zuweilen 
Gummabildungen  sassen. 


ISS 


Die  Weichtheile  der  Streckseite  des  Ellenbogens. 


Fig.  331). 


Die  vom  Oberarm  herabsteigende  Fascie  der  Streckseite  sitzt  über 
dem  Triceps  nicht  bloss  beiderseits  am  Ligam.  intermusculare  und  an 
den  rauhen  Knochenkanten,  sondern  auch  an  beiden  Epicondylen  und 
am  Olecranon  fest  und  ist  hier  mit  dem  Perioste  verwachsen.  Zwischen 
Epicondylus  externus  und  Olecranon  geht  sie  über  den  Anconaeus  quartus 
nach  abwärts  und  verschmilzt  erst  an  dessen  äusserem  Rande  mit  der 
Yorderarmfascie ,  welche  neben  dem  hier  zunächst  liegenden  Extensor 
manus  ulnaris  von  einem  vom  Epicondylus  externus  schräg  nach 
abwärts  bis  zur  Mitte  der  Ulna  ziehenden  Sehnenstreifen  beginnt.  Auf 
der  ulnaren  Hälfte  der  Streckseite  hängt  sie  fest  mit  dem  Flexor  manus 
ulnaris  zusammen.  Das  Bindegewebe  unter  der  Fascie  setzt  sich  hier  mit 
dem  N.  ulnaris  unter  dem  Flexor  manus  ulnaris  zwischen  diesem  und  dem 
Flexor  digitorum  profundus  nach  der  Volarseite  des  Vorderarmes  fort  (siehe 
auch  oben  §  105). 

Der  Triceps  verhüllt  mit  seiner  am  Olecra- 
non angehefteten  Sehne  und  der  seitwärts  von 
derselben  liegenden  Muskelmasse  die  hintere  Fläche 
des  Humerus  und  die  in  der  hinteren  Fovea  supra- 
trochlearis  gelegene  Ausstülpung  der  Gelenkkapsel, 
ist  mit  dieser  selber  durch  kurze  Bindegewebs- 
fasern verbunden  und  verhütet  hierdurch  bei  der 
Streckung  die  Einklemmung  der  Kapsel  zwischen 
Olecranon  und  Humerus.  In  diesem  Sinne  ver- 
mag er  auch  besonders  noch  durch  einige  direct 
in  der  Kapsel  endende  Muskelfasern  zu  wirken. 

Am  Ansätze  an  der  Tuberositas  olecrani  findet 
sich  auf  der  Knochenspitze  aufruhend  in  der  Tri- 
cepssehne  und  zwar  näher  ihrem  inneren  Rande 
ein  etwa  erbsengrosser  Schleimbeutel  [Bursa 
olecrani    profunda2)].     Wird    derselbe  durch   ab- 
norme Anfüllungen  vergrössert,  so  wird   er  eine 
kleine  Anschwellung   am   Innenrande  der   Sehne 
nach  dem  N.  ulnaris  zu  machen. 
Der  N.  ulnaris  läuft  neben  dem  ulnaren  Rande  des  Triceps,  dann  in 
der  Rinne  zwischen  Olecranon   und  Epicondylus  internus  von   einer  beson- 
deren   Scheide    umgeben    in    lockerem,    massig    fetthaltigem  Bindegewebe. 


')  Fig.  33.  Sreckseite  des  rechten  Ellenbogengelenkes.  Haut  und 
Fascie  und  Anconaeus  quartus  entfernt.  1.  Oberann.  2.  Vorderarm.  3.  Triceps. 
4.  Extensor  dig.  communis  und  Extensor  manus  radialis  brevis.  5.  Supinator  brevis. 
6.  Flexor  manus  ulnaris.  7.  Art.  recurrens  interossea.  8.  Art.  collateralis  radialis. 
9.  Art.  recurrens  ulnaris.  10.  N.  ulnaris.  11.  Epicondylus  internus.  12.  Gelenk 
zwischen  Radius  und   Eminentia  capitata  eröffnet   (nach   Luschka). 

-j  Nach  Gruber  ist  derselbe  jedoch  nicht  regelmässig,  sondern  nur  etwa  in  3/s 
der  Fälle  bei   Erwachsenen  vorhanden. 
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Anfänglich  liegl  er  oebeh,  dann  über  der  innersten  Partie  der  Gelenkkapsel; 
passirl  dann,  oachdem  er  in  den  Anfang  des  Flexor  manus  ulnaris  einge- 
treten ist,  den  aber  der  Spalte  zwischen  den  inneren  Seitenrändern  der 
Trochlea  und  der  Cavitas  sigmoidea  ulnae  befindlichen  Kapselabschnitt, 
welcher  von  jenem  Muskelursprung  verdeckl  wird,  [m  Weiteren  durchsetzt 
dar  Nerv  den  Muskel  schräg  oach  vorn,  um  auf  der  Volarseite  zwischen 
drin  Flexor  manus  olnaris  und  den  Flexor  digitotum  profundus  einwärts 
neben  der  Art.  ulnaris  nach  abwärts  zu  gehen. 

In  Folge  der  relativ  exponirten  Lage  Ls1  der  Ulnaris  leicht  zwar 
Contusionen  ausleset/t.  gegen  Schnittverletzungen  aber  durch  die  über 
ihn  hinausragenden  Ränder  des  Olecranon  und  Epicondylus  externus 
eher  geschützt,  da  solche  Verletzungen  des  Nerven  wenigstens  an  dieser 
Stelle  weit  seltener  vorkommen,  als  z.B.  am  unteren  Ende  d<^  Vorder- 
armes. Dagegen  wird  der  Nerv  vermöge  seiner  nahen  Beziehungen  zu 
jenem  Knochen  und  zum  Gelenke  sehr  häufig  bei  Verletzungen  und  Er- 
krankungen dieser  Theile  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Bei  Luxationen  kann 
der  Nerv  gedehnt  oder  gequetscht  werden,  bei  Fracturen  durch  die  Bruch- 
stücke verletzt  werden,  aber  auch  durch  Callusmassen  gedrückt  werden. 
Besonders  letzteres  ist  öfter  auch  von  mir  beobachtet,  worden.  Am  meisten 
bekannt  sind  seine  Läsionen  und  consecutiven  Lähmungen  bei  den  Vorder- 
armluxationen  nach  hinten  und  zur  Seite. 

Auch  die  verhältnissmässig  häufigen  Schussverletzungen  des  Ul- 
naris (nach  H.  Fischer  unter  189  Schussverletzungen  von  grösseren 
Nervenstämmen  der  oberen  Extremitäten  ?>8  des  Ulnaris)  scheinen  nach  den 
vorliegenden  Notizen,  nach  welchen  die  Nervenverletzungen  vorzugsweise 
bei  Weiehtheilschüssen  beobachtet  werden,  wesentlich  an  anderen  Stellen 
als  gerade  am  Ellenbogen  vorgekommen  zu  sein.  In  der  Knochenrinne 
dürfte  der  Ulnaris  durch  einen  Schuss  wohl  in  der  Regel  nur  unter  gleich- 
zeitiger Verletzung  des  Knochens  oder  des  Gelenkes  verletzt  werden. 

Die  operative  Lösung  des  Nerven  aus  Callusmassen  begegnet 
ebensowenig  wie  die  operative  Dehnung  des  Nerven  besonderen  anatomi- 
schen Schwierigkeiten.  Die  Dehnung  des  Ulnaris  kann  besonders  leicht 
oberhalb  des  Epicondylus  internus  ausgeführt  werden. 

Der  Anconaeus  quartus  Bchliesst  sich  radialwärts  zwischen  Olecranon 
und  Epicondylus  externus  unmittelbar  an  den  Triceps  an.  Er  deckt  eine 
verhältnissmässig  breite  Partie  der  Kapsel  zwischen  Radius  und  Olecranon 
und  ist  mit  dieser  durch  lockeres  Bindegewebe  verbunden,  in  welchem  bis- 
weilen ein  Schleimbeutel  liegt.  Dieses  Bindegewebe  steht  durch  Vermitt- 
lung von  (iefässzweigen  der  Art.  recurrens  interossea  nach  oben  mit  dem 
Bindegewebe  unter  dem  Triceps,  nach  vorn  oberhalb  der  Membrana  in- 
terossea mit  dem  der  Fossa  cubiti.  sowie  mit  der  Scheide  des  Extensor 
manus  ulnaris  in  Verbindung,  und  können  z.  B.  Entzündungen  auf  diesen 
Wegen  auch   unter  den  Anconaeus  quartus  geleitet    werden. 

Nach    vorn    reihen  sich   an   den    Anconaeus  die    Ursprünge   des   Extensor 
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manus  ulnaris,  Extensor  digiti  quinti,  Extensor  digitorum  communis,  Extensor 
manus  radialis  brevis.  Diese  Muskeln  entspringen  sämmtlicli  vom  Epicon- 
dylus extennis,  der  Extensor  digiti  quinti  erst  unter  Vermittlung  eines 
Sehnenbündels,  dieser,  Extensor  manus  ulnaris  und  Extensor  digitorum 
communis  aber  auch  von  den  Fascienblättern,  welche  sie  scheidenartig  ab- 
schliessen.  Ausserdem  haften  aber  diese  Muskeln  auch  sämmtlicli  der  seit- 
lichen Kapselpartie  über  dem  Humeroradialgelenke  an.  Vermöge  dieser 
Beziehungen  können  sie  bei  den  Verletzungen  des  Gelenkes  und  des  Epi- 
condylus Läsionen  und  Störungen  in  ihrer  Function  erfahren.  Solchen  sind 
sie  vorzugsweise  bei  der  Fractur  des  Epicondylus  externus  und  der  Emi- 
nentia  ausgesetzt;  können  übrigens  hierbei  auch  dislocirend  auf  das  Bruch- 
stück einwirken.  Bei  den  Luxationen  sind  sie  jedoch,  falls  nicht  der  Epi- 
condylus dabei  abbricht,  deshalb  weniger  gefährdet,  weil  die  äussere  seit- 
liche Kapselwand  und  besonders  auch  das  äussere  Seitenband  eine  grosse 
Festigkeit  besitzt  und  im  Allgemeinen  speciell  der  Radius  weit  eher  nach 
vorn  oder  hinten,  als  gerade  nach  aussen  aus  dem  Gelenke  tritt  (s.  tu). 


b.    Ellenbogengelenk. 

Die  Skelettheile. 

§  130.  Das  cubitale  Gelenkende  des  Humerus  entwickelt  sich 
aus  einer  Abplattung  des  Schaftes  von  vorn  nach  hinten  unter  gleichzeitiger 
Verbreiterung  von  innen  nach  aussen.  Zugleich  ist  der  Knochen  ein  wenig 
nach  vorn  gekrümmt.  Die  scharfe  innere  Kante  ist  nach  unten  etwas 
ausgeschweift  und  endet  in  dem  steilen,  spitzen  Höcker  des  Epicondylus 
internus.  Die  äussere  Kante  endet  unten  in  dem  weit  flacheren  Höcker 
des  Epicondylus  externus.  Der  überknorpelte  Gelenktheil  des  cubitalen 
Humerusendes,  der  eigentliche  Condylus  humeri  ist  unter  resp.  zwischen 
beiden  Epicondylen  so  angebracht,  dass  unter  dem  Epicondylus  externus 
ohne  erheblichen  Abstand  die  die  Form  eines  Kugelsegmentes  darbietende 
Eminentia  capitata  sitzt,  während  die  neben  ihr  liegende  Hohlrolle  der 
Trochlea  sich  mit  ihrem  scharfen  Innenrande  bei  Erwachsenen  fast  bis  zu 
einem  Centimeter  hoch  von  der  Basis  des  Epicondylus  internus  abhebt. 
Diese  scharfe  Trochleakante  ist  von  der  Spitze  des  Epicondylus  internus 
bis  zu  2,5  Ctm.  entfernt,  was  ebenso  in  der  bedeutenden  Prominenz  des 
Epicondylus  internus,  wie  in  der  starken  Erhebung  der  inneren  Trochlea- 
kante begründet  ist.  Von  der  Eminentia  capitata  setzt  sich  dagegen  die 
Trochlea  nur  durch  einen  niederen  First  ab. 

Schon  aus  diesem  Umstände  würde  sich  die  verhältnissmässig  grössere 
Häufigkeit  der  Vorderarmluxationen  nach  aussen  gegenüber  denjenigen  nach 
innen    erklären.      Umgekehrt    ist    schon    wegen    seiner    grösseren    Höhen- 
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entwicklung  und  stärkeren  seitlichen  Hervorragung  der  innere  Epicondylus 
häufiger  isolirten  Fracturen  ausgesetzt,  wie  der  äussere. 

Auf  der  Vorderfläche  des  Humerus  befinden  sich  zwei  grubige  Ein- 
Benkungen,  eine  tiefere  über  der  Trochlea  für  die  Aufnahme  des  Pro- 
cessus coronoideus,  «'in«'  seichtere  über  der  Eminentia  für  den  bei  excessiver 
Beugung  hier  anstossenden  Rand  des  Capitulum  radii,  auf  der  Hinterfläche 
nur  eine  grosse,  tiefe,  Inst  dreiseitige  Grube  aber  ier  Trochlea,  welche  für 
die  Aufnahme  des  Olecranon  in  der  Streckung  bestimml  ist  (siehe  unten 
Fig.  34  a.  u.  b). 

Mit  der  Eminentia  capitata  articulirl  die  tellerförmige  Grube 
des  Radiusköpfchen,  mit  der  Trochlea  die  zwischen  dem  Processus 
coronoideus  und  Olecranon  befindliche  Gelenkgrube  der  Ulna,  Fossa 
aigmoidea.  An  dem  äusseren  Rande  der  letzteren  befinde!  sieh 
die  concave  sichelförmige  Gelenkfläche  —  sinus  lunatus  —  für  die  Ro- 
tationsbewegungen de>  Radiusköpfchens.  Quer  durch  die  .Mitte  dw  grossen 
Fossa  sigmoidea  zieht,  zuweilen  in  der  Form  einer  seichten  Rinne,  ein 
knorpelfreier  streuen,  welcher  mich  C.  Ilueter')  erst  im  Laufe  der  Zeit 
ttUS  einem  Knorpelschwunde  in  Folge  des  mangelhaften  (resp.  nicht  überall 
ganz  genauen)  Contactes  zwischen  der  Gelenklläche  der  Ulna  und  der 
Trochlea  hervorgeht.  —  Ausserdem  zeigt  die  Gelenkgrubc  der  Ulna  einen 
seichten  von  der  Mitte  der  Olecranonspitze  zur  Mitte  der  Spitze  des  Kronen- 
fortsatzes reichenden  First,  zu  dessen  beiden  Seiten  die  Gelenkgrube  und  zwar 
mehr  nach  aussen,  abfällt.  Diese  Gestaltung  der  Gelenkfläche  der  Fossa 
Bigmoidea  ulnae  macht  es  erklärlich,  dass  unter  Umständen  bei  einem 
Falle  auf  das  Olecranon  dieses  Gelenkende  der  Ulna  wie  ein  Keil  die 
Trochlea  resp.  das  untere  Humerusende  auseinandersprengen  kann  (T-frac- 
turen).  Die  Spitzen  des  Olecranon  wie  des  Kronenfortsatzes  sind  etwas 
nach  einwärts  gekrümmt.  Der  Olecranonhöcker  ist  relativ  breit,  geht 
rasch  in  die  Spitze  über.  Diese  bricht  in  Folge  dessen  nicht  leicht  für 
sich  ab.  Häufiger  ist  dagegen  der  aussen  fühlbare  breite  Olecranonhöcker 
Brüchen  ausgesetzt,  da  beim  Fall  auf  den  Ellenbogen  die  Gewalt  zunächst 
auf  diesen  breiten  Knochenvorsprung  einwirkt.  Das  freie  Ende  des 
Kronenfortsatzes  ist  relativ  lang  und  dünn,  ragt  überdies  frei  in  den 
Gelenkraum  und  vermag  bei  entsprechenden  Gewalteinwirkungen  keinen 
grossen  Widerstand  zu  leisten  (s.  u.).  Die  Basis  des  Kronenfortsatzes  hat 
etwa  die  Form  einer  vierseitigen  Pyramide,  welche  mit  ihrer  Basalfläche 
dem  Schafte  der  Ulna  breit  aufsitzt.  Nach  vorn  abwärts  laufen  zwei 
Knochenfirste,  welche  dem  Brachialis  zum  Ansätze,  und  theilweise  dem 
tiefen  F'ingerbeuger  zum  Ursprung  dienen,  convergirend  zur  Tuberositas 
ulnae.  (Tnter  derselben  verjüngt  sich  der  Schaft  der  Ulna  zu  der  dem 
Vbrderarmtheile  des  Knochens  charakteristischen  Form. 


')  Siehe   speciell    ('.  Bueter'a  Klinik    der   Gelenkkrankheiten.     2.  Antl.     Leipzig 
1^77.     Ausserdem  seine  früheren  Arbeiten  in  Virchow's  Ajchh   Bd.  28  S.  255. 
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Das  Radiusköpfchen  (siehe  Fig.  30)  sitzt  wie  ein  Stockknopf  auf  dem 
dünnen  Radius  halse,  überragt  denselben  mit  seinem  breiten  überknorpelten 
Kunde,  welcher  mit  dem  Sinus  lunatus  ulnae  articulirt.  Dieser  überknor- 
pelte  Rand  stellt  eine  bei  Kindern  fast  ebene,  bei  Erwachsenen  leicht  aus- 
gehöhlte Bahn  dar,  welche  das  Köpfchen  umkreist.  Der  Rand  ist  übrigens 
nicht  überall  gleich  hoch,  sondern  hat  eine  breiteste,  in  der  Ruhelage  resp. 
in  mittlerer  Pronation  gerade  auf  dem  Sinus  lunatus  aufruhende  Partie, 
von  welcher  aus  er  sich  allmählich  verschmälert  bis  zu  einer  bei  mittlerer 
Pronation  in  der  Ruhelage  des  Armes  gerade  nach  vorn  sehenden  nie- 
drigsten Stelle.  Dieser  Theil  des  Radiusköpfchen  erhebt  sich  zugleich 
etwas  stärker  über  den  Hals  hinaus.  Der  Rand  der  tellerförmigen  Grube 
ist  selten  ganz  plan,  sondern  steigt  gewöhnlich  hinten  aussen  ein  wenig  an. 
Die  Grube  selber  ist  tiefer  bei  Erwachsenen  wie  bei  Kindern,  übrigens  von 
sehr  verschiedener  Tiefe  und  Grösse  auch  bei  Individuen  derselben  Alters- 
klassen. Je  kräftiger  das  Individuum  ist,  um  so  breiter  und  um  so  mehr 
findet  man  im  Allgemeinen  das  Radiusköpfchen  ausgeprägt.  Dass  die  Gestal- 
tung des  Radiusköpfchen  und  besonders  seine  Grösse  resp.  Kleinheit  (im  Ver- 
hältniss  zum  Ringband)  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Häufigkeit  der  Radius- 
luxation  ist,  werden  wir  unten  nachweisen.  —  Der  Radiushals,  welcher 
entwicklungsgeschichtlich  als  das  obere  Ende  der  Diaphyse  anzusehen  ist, 
welches  überdies  nach  hinten  aussen  höher  hinaufreicht,  zeigt  ebenfalls  sehr 
verschiedene  Form,  und  auch  eine  wechselnde  Stellung  zum  Köpfchen,  nach 
Alter  imd  Geschlecht.  —  Bei  Kindern  fast  gestreckt,  bildet  er  bei  Er- 
wachsenen mit  dem  Schafte  einen  bei  gewöhnlicher  Ruhelage  des  Armes 
nach  vorn  offenen  Winkel.  Entsprechend  der  Spitze  dieses  Winkels  springt 
die  ovale,  der  Bicepssehne  zum  Ansatz  dienende  Tuberositas  radii  her- 
vor. Diese  ist  in  der  gewöhnlichen  Ruhelage  nach  hinten,  bei  starker 
Pronation  nach  aussen,  am  Ende  der  Supination  nach  einwärts  gerichtet. 
Unter  dieser  Vorwölbung  hat  der  Schaft  des  Radius  eine  ähnliche  Form 
wie  der  Schaft  der  Ulna. 

Bei  jüngeren  Individuen,  besonders  aber  bei  Kindern,  sind  die  Höcker, 
Yorsprünge,  Kanten  und  Furchen  der  Gelenkenden,  der  Knochen  und  der 
Gelenkflächen  des  Ellenbogengelenkes  weniger  scharf  ausgeprägt  wie  bei  kräf- 
tigen Erwachsenen.  Schon  aus  diesem  Grunde  sind  die  Gelenke  jüngerer 
Individuen  relativ  leichter  sowohl  zu  Luxationen  überhaupt,  wie  zu  seit- 
lichen Verschiebungen  insbesondere  disponirt1).  Da  aber  ausserdem  zu- 
gleich die  Epiphysenknorpelscheiben  (bezüglich  derselben  siehe  §  136)  nicht 
bloss  eine  geringere  Festigkeit  der  Gelenkenden,  sondern  auch  eine  grössere 
Disposition  zu  Erkrankungen  derselben  bedingen,  so  lässt  schon  das  ana- 
tomische Verhalten  der  Skelettheile  voraussetzen,  dass  dieses  Gelenk  relativ 
häufig  gerade  bei  Kindern  und  jüngeren  Individuen  Ver- 
letzungen und  Erkrankungen  ausgesetzt  sein  wird. 


he  unten  in  den  betreffenden  Paragraphen  dus  Nähere. 
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Die  Kapxl  and  <1<t  Bümenraam  des  EMeabogengeleiike*. 

sj  Dil.  \N . •-* •  1 1 t I i < ■  h  die  Begränzungslinien  des  Gelenkhöhlen- 
raumes am  Knochen  hal  der  Chirurg  im  Sinuc,  wenn  er  von  den 
Kapselgränzen  Bericht  Diese  Begränzangslinieii  des  Gelenkhöhlenraumes 
fallen  ungefähr  mit  den  Ansatzstellen  der  fibrösen  Kapsel  des  Ellenbogen- 
gelenkes  an  den  Skelettheilen  zusammen  and  werden  deshalb  von  ans  auch 
hiernach  beschrieben,  decken  sich  jedoch,  wie  ich  besonders  hervorhebe, 
niiht  überall  genau  mit  der  äusseren  Conturlinie  der  fibrösen  Kapsel. 
Aber  die  Kenntnis*  dioer  Begränzungslinien,  welche  auch  ich  im  Folgen- 
den gelegentlich  „Kapselgränzen0  nennen  werde,  ist  für  den  Chirurgen 
wichtiger,  als  die  genaue  Kenntnis*,  der  äusseren  Cunturlinie  der  fibrösen 
Kapsel.  Sie  is1  von  grosser  praktischer  Wichtigkeit,  theils  bezüglich  der 
richtigen  Beurtheilung  und  Unterscheidung  vieler  am  Gelenke  selber  oder 
in  seiner  Nähe  am  Knochen  vorkommenden  Verletzungen  und  Erkrankungen, 
theils  besonders  auch  bezüglich  der  sicheren  Ausführung  von  operativen 
Eingriffen  in  der  unmittelbaren  Umgebung  des  Gelenkes,  speciell  der  Kapsel. 
Man  um»  wissen,  wo  sich  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  der  Gelenk- 
höhlenraum an  der  Oberfläche  der  .Skelettheile  begränzt,  wie  weit  die 
Kapsel  reicht.  Die  Kapselgränzen,  welche  ich  im  Folgenden  gebe,  beziehen 
sich  auf  Bestimmungen,  welche  ich  nach  zahlreichen  eigenen  Untersuchungen 

felenkhöhlenraumes  gemacht  habe 

Auf   der  Beugeseite    de^  Sumerusendes   (vergl.  Fig.  34a)   geht   die 


Fig.  34b. 


fibröse  Kapsel  des  Ellenbogengelenkes  einwärts  vom  Seitenrande  der  Trochlea 
und  auswärts  von  der  Eminentia  capitata  oberhalb  des  Knorpelsaumes  mit 


Fig.  34.  Gränzlinien  der  Gelenkßapsel  resp.  ihrer  Höhle;  a.  auf  der 
Vorderfläche,  b.  auf  der  Hinterfläche  des  linken  Humerus.  (Halbschematisch 
aber  nach  der  Untersuchung  zahlreicher  Präparate  von  mir  bestimmt.) 

Sehüller,  chirurgische  Anatomie   1.  Heft.  lo 
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einer  ungefähr  spitzbogenförmigen  Begränzungslinie  der  Höhle  bis  über  die 
Fovea  supratrochlearis  anterior  in  die  Höhe.  Bei  Erwachsenen  reicht  die 
Kapselgränze  somit  bis  etwa  daumen-  bis  zweifingerbreit  oberhalb  der 
beide  Epicondylen  verbindenden  Linie  in  die  Höhe.  Seitlich  setzt  sie  sich 
unterhall)  der  Basis  der  Epicondylen  an,  so  dass  also  die  innere  Trochlea- 
kante  ebenso  wie  die  Eminentia  capitata  vollständig  von  der  Kapsel  um- 
schlossen ist.  Hinten  setzt  sie  sich  nur  oberhalb  der  Trochlea  in  einer 
stark  gekrümmten  Bogenlinie  über  der  Fovea  supratrochlearis  posterior  an, 
über  der  Eminentia  capitata  folgt  sie  dagegen  von  der  Seite  her  nach  hinten 
dem  Knorpelrande.  Sie  reicht  hinten  bis  zu  zwei  Finger  breit  über  der 
beide  Epicondylen  verbindenden  Linie  in  die  Höhe.  Demnach  bleiben  der 
hinten  über  der  Eminentia  capitata  gelegene  Abschnitt  des 
Knochens,  ebenso  wie  die  beiden  Epicondylen  und  die  sich  daran  an- 
schliessenden Seitenpartien  (Kanten)  des  Knochens  ausserhalb  der  Ge- 
lenkkapsel liegen.  —  An  den  Vorderarmknochen  setzt  sich  die  Kapsel 
vorn  ein  wenig  unterhalb  der  Spitze  des  Proc.  coronoideus  an  diesen  an, 
schliesst  diese  selber  also  in  den  Gelenkraum  ein.  Sie  folgt  dann  nach 
aussen  und  hinten  dem  inneren  Knorpelrande  der  Fossa  sigmoidea  ulnae 
bis  zum  Olecranon.  An  der  Spitze  des  Olecranon  und  auf  der  Radialseite 
desselben  reicht  die  Kapselinsertion  ein  wenig  über  den  Knorpelrand  hinaus. 
Am  Radius  reicht  die  Kapselgränze  seitlich  und  hinten  bis  gut  zwei  Finger 
breit  nach  abwärts  vom  Epicondylus  externus.  Die  Kapsel  setzt  sich  rings- 
um 0,5 — 1  Ctm.  unterhalb  des  Radiusköpfchens  am  Halse  an;  zwischen 
Radiusköpfchen  und  Ulna  ist  sie  dagegen  am  unteren  Rande  des  Sinus 
lunatus,  resp.  an  der  dem  Capitulum  zugewendeten  Gelenkfläche  der 
Ulna  angeheftet.  Während  somit  die  hintere  betastbare  Partie  des  Ole- 
cranon ausserhalb  des  Gelenkraumes  liegt,  befindet  sich  das  gleichfalls 
fühlbare  Capitulum  radii  sammt  dem  grössten  Theile  des  Radiushalses  im 
Bereiche  des  Gelenkraumes. 

Weit  grösser  als  der  Bereich  der  Kapselgränzen  ist  die  Ausbreitungsgebiet 
der  Synovialis  innerhalb  des  Gelenkes.  Die  Synovialis  folgt  nämlich 
nicht  bloss  den  Kapselgränzen  resp.  dem  Ansätze  der  fibrösen  Kapsel,  son- 
dern schlägt  sich  auch  auf  die  intraarticularen  Knochenflächen 
und  überzieht  dieselben  bis  zu  den  Knorpelrändern.  So  ist  sowohl  die 
vordere  wie  die  hintere  Supratrochleagrube  mit  Synovialis  ausgekleidet, 
ebenso  das  Collum  radii  und  ein  schmaler  Streifen  neben  dem  radialen 
Rande  der  Fossa  sigmoidea  und  an  der  Olecranonspitze,  die  Spitze  des 
Processus  coronoideus  und  ein  schmaler  Knocheusaum  an  der  inneren  Kante 
der  Trochlea.  Demnach  bildet  also  die  Synovialis,  indem  sie  sich  von 
der  fibrösen  Kapselfläche  auf  den  Knochen  schlägt,  „Taschen"  über  den 
überknorpelten  Gelenktheil en,  von  welchen  am  tiefsten  sind  die  über  die  • 
beiden  Supratrochleargruben,  aber  auch  die  unterhalb  des  Radiusköpfchen, 
besonders  vorn  und  hinten  /.wischen  Radius  und  l'lna  ausgeprägt  erscheinen. 
In    diesen    weiten    Taschen    können    sich    zuweilen    abgesprengte    Knorpel- 
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oder  Knochenstücke  („Gelenkmäuse")  aufhalten,  welche  besonders  bei  ihrer 
Verschiebung  oder  Einklemmung  zwischen  den  Gelenkflächen  leicht  Störungen 
machen.  Gerade  an  den  (Jmschlagstellen  der  Synovialis  von  der  fibrösen 
Kapsel  auf  den  Knochen  finden  sich  in  dem  subsynovialen  Bindegewebe 
oft  Fettträubchen,  zuweilen  auch  kleine  Falten- und  Zottenbildungen, 
welche  Lieblingssitze  entzündlicher  Anschwellung  und  pathologischer  Ge- 
webswucherungen sind.  Dieselben  pflegen  bei  einiger  Ausdehnung  stets 
Bewegungsstörungen  und  Reibungsgeräusche  (weicheres  '»der  härteres 
Knirschen)  zu  veranlassen,  und  können  nicht  bloss  dadurch,  sondern  zu- 
weilen auch  durch  die  Betastung  an  den  leicht  zugänglichen  und  ober- 
Dächlicher  liegenden  stellen  der  Kapsel  (welche  oben  S.  140  angegeben 
sind)  von  aussen  nachgewiesen  werden. 

In  gleicher  Weise  hebt  sich  gegenüber  dem  Randsaume  des  Capitulum 
radii  eine  halbmondförmige  Falte  von  der  Synovialis  ab,  welche  besonders 

stark  bei  Kindern  entwickelt  ist,  später  gewöhnlich  bis  auf  einen  schwachen 
Rest  oder  gänzlich  schwindet.  Von  ihr  kann  bei  den  skrophulösen  Gelenk- 
processen  ^\i'v  Kinder  eine  pannöse  Wucherung  resp.  Granulationswucherung 
ausgehen,  welche  sich  zwischen  Radiusköpfchen  und  Eminentia  capit. 
schiebt. 

Bei  Kindern  und  jüngeren  Frauen  ist  die  Kapsel  relativ  leichter  zer- 
reisslich  als  hei  erwachsenen  Männern.  Bei  alten  Leuten  ist  sie  relativ 
straffer,  weniger  ausdehnungsfahig.  Doch  wechselt  die  Stärke  und  Festig- 
keil   der   Kapsel  auch  erheblich  bei    Individuen  derselben  Altersklassen. 

Die  Kapsel  ist  am  weitesten  und  zugleich  verhältnissmässig  dünn 
über  beiden  Supratrochleargruben,  wo  sie  den  relativ  grossen  Excursions- 
bewegungen  des  ulnaren  (ielcnktheiles  freien  Spielraum  zu  gewähren  hat. 
Die  Muskeln,  welche  mit  der  Kapsel  verwachsen  sind,  vorn  der  Brachialis, 
hinten  der  Triceps.  verhindern,  dass  die  Kapsel  bei  den  Bewegungen 
zwischen  den  knöchernen  Gelenktheilen  eingeklemmt  wird.  Indem  sich  bei 
der  Beugung  der  Brachialis  contrahirt,  wird  somit  hierbei  die  Kapsel  ober- 
halb der  in  die  vordere  Supratrochleargrube  eintretenden  Spitze  des  Proc. 
COronoideus  eingefaltet,  während  hinten  die  Kapsel  sich  über  der  hinteren 
Supratrochleargrube  straff  spannt.  Aehnlich  wirkt  hinten  bei  der  Streckung 
der  Triceps.  Ausserdem  ist  auch  der  hintere,  mir  vom  Anconaens  qnartus 
bedeckte  Kapselabschnitt  zwischen  Radius  undUlna  relativ  weit.  Während 
dieser  von  aussen  leicht  zugänglich  ist.  ist  die  vordere  zwischen  Radius 
und  dem  unteren  Rand  di'>  Sinus  lunatns  ulnae  gelegene  Synovialausstül- 
pung  ganz  versteckt  in  der  Tiefe  der  Fossa  cubitalis.  Die  seitlichen  Par- 
tien der  Kapsel  sind  auf  der  Aussenseite  übei'  dem  Radiusköpfchen  relativ 
weit,  innen  aber  sehr  kurz,  werden  übrigens  abgesehen  von  den  sie  um- 
lagernden, zum  Theil  mit  der  Kapsel  verwachsenen  Muskeln  vor  allen 
Dingen  durch  die  sehr  starken  Seitenbänder  straff  gehalten.  Da-  Lig, 
laterale  internum  geht  von  der  Basis  des  Epicondylus  internus  ans  und 
inserirt    sich    fächerförmig   ausgebreitet    nach   vorn   am    inneren    Rande  der 
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Fossa  sigmoidea  und  au  der  Basis  des  Processus  coronoideus.  Das  vom 
Epicondvlus  externus  kommende  Lig.  laterale  externum  geht  dicht  unter- 
halb des  C'apitulum  radii  in  das  sogen.  Lig.  annulare  über,  welches  sich 
vor  und  hinter  dem  Sinus  lunatus  an  der  Ulna  anheftet  und  dadurch  das 
Capitulum  gegen  letztere  fixirt.  —  Beide  Knochen  sind  ausserdem  durch 
das  starke  vom  Processus  coronoideus  ulnae  und  den  darüber  liegenden 
Kapselpartien  zur  Tuberositas  radii  gehende  Lig.  cubito  radiale  verbunden. 
Durch  diese  Bänder  werden  die  entsprechenden  Abschnitte  der  Kapsel  be- 
sonders fest  und  widerstandsfähig  gemacht.  Weitaus  der  festeste  Theil  der 
gesammten  Gelenkkapsel  scheint  nach  meinen  Versuchen  bei  Erwachsenen 
derjenige  zu  sein,  welcher  den  Bandapparat  über  der  äusseren  Seite  des 
Gelenkes,  das  äussere  Seitenband  und  Ringband  in  sich  fasst.  Bei  Kindern 
hat  dagegen'  auch  dieser  äussere  Bandapparat  keine  grössere  Festigkeit,  wie 
der  innere.  —  Diese  Bänder  machen  seitliche  Verschiebungen  und  Abduc- 
tions-  resp.  Adductionsbewegimgen  der  Knochen  im  Gelenke  unmöglich.  Sie 
gestatten  nur  Charnierbewegungen  zwischen  den  Vorderarmknochen  und  dem 
Humerus  und  Rotationsbewegungen  des  Capitulum  radii  im  Sinus  lunatus. 
LTnd  auch  diese  ausführbaren  Bewegungen  vermögen  sie  mehr  weniger  zu 
beschränken J).  Sie  stehen  in  besonderen  Beziehungen  zu  gewissen  Frac- 
turen  und  Luxationen,  auf  welche  weiter  unten  noch  eingegangen  wer- 
den wird. 

Die  Grelenkneryen. 

§  132.  Die  Gelenknerven  des  Ellenbogengelenkes  kommen 
(nach  N.  Rüdinger)  für  die  ulnare  Hälfte  vorn  vom  Medianus,  hinten 
vom  Ulnaris,  für  die  radiale  Hälfte  vorn  in  mehreren  Aesten  vom  Ra- 
dialis, ausserdem  vorn  noch  vom  Medianuszweige  des  Pronator  teres,  hinten 
vom  Radialis,  ausserdem  aber  auch  zum  Theil  noch  vom  Ulnaris.  Demnach 
ist  die  radiale  Hälfte  des  Gelenkes  weit  reichlicher  mit  Nerven  versorgt 
wie  die  ulnare.  Entsprechend  unseren  schon  oben  §  78,  S.  89  angedeuteten 
Anschauungen  über  die  Beziehungen  der  Gelenknerven  zu  den  Contracturen 
resp.  Lähmungen  bestimmter  Muskeln  bei  Gelenkentzündungen  und  Ver- 
letzungen würden  hier  besonders  Störungen  der  Pronatoren  und  Supina- 
toren,  sowie  des  Triceps  resp.  Brachialis  zu  erwarten  sein.  Da  die  Gelenk- 
nerven speciell  mit  den  diesen  Muskeln  zugehörigen  Nervenästen  im  Zu- 
sammenhange sind.  Aus  den  anatomischen  Verhältnissen  würde  es  sich 
erklären,  wenn  relativ  ausgebreitete  Störungen  bei  vorwiegender  oder  aus- 
schliesslicher Erkrankung  der  radialen  Partie  des  Gelenkes  zu  beobachten 
wären.  Auch  die  Schmerzen  bei  Verletzungen  und  Entzündungen  des  Ge- 
lenkes werden  wesentlich  in  die  Nervenbahnen  ausstrahlen,  welche  mit  dem 
Sitze  der  Verletzung  in  Verbindung  stehen. 

Alle  diese  Dinge  haben  bei  den  Chirurgen  bislang  so  gut  wie  keine  Be- 

')  So  speciell  die  Pronation  und  Supinatiott.     Siehe  darüber  das  Nähere  unten. 
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achtung  gefunden.  Doch  hoffe  ich,  dass  meine  theila  aus  der  anatomischen 
Betrachtung,  theila  ans  der  praktischen  Beobachtung  dieser  Beziehungen  an 
anderen  Gelenken  abgeleiteten  Bemerkungen  auch  hier  zur  weiteren  Ver- 
folgung meiner  Anschauungen  anregen. 


Fig.  35'). 


FlÜBSlgkertsanfnihing  dos  EUenbogengelenkes. 

§  VY.l.  Wird  das  Ellenbogen- 
gelenk mit  Flüssigkeit  angefüllt, 
so  werden  stets  die  weitesten  Par- 
tien der  Kapsel  aufgetrieben.  Das 
Gelenk  stellt  sieh  mit  zunehmen- 
der Spannung  der  Kapsel  auf  der 
Beugeseite  des  Gelenkes  allmählich 
in  Beugung,  bis  es  bei  st;i rU>t <m- 
Füllung  in  einem  stumpfen,  «lern 

Rechten  na  bekommenden 
Winkel  sieht.  Zugleich  stellt 
sieh  bei  der  prallen  Füllung  der 
Kapsel  *ler  Vorderarm  in  halbe 
Pronation.  In  dieser  Stellung 
wiid  das  Gelenk  fixirt  und  ist 
bei  stärkster  Füllung  besonders 
Streckung  und  Beugung  nicht  aus- 
zuführen. Leicht  lässt  sich  durch 
Haut  und  Weichtheile  die  prall- 
gespannte  Kapsel  fühlen,  aber 
ebenso  auch  durch  das  Auge  er- 
kennen. Man  sieht  dann  [vergl. 
Fig.35]3)eine  starke,  relativ  scharf 
begränzte  Anschwellung  zu  beiden 
Seiten  der  Tricepssehne,  welche 
sich  auch  beiderseits  am  Olecranon 
nach    abwärts,    sowie    radialwärts 


')  Fig.  o').  Massig  starke  TaJg- 
injection  des  linken  Ellenbogen- 
gelenkes (von  der  Leiche  eines  nor- 
mal gebauten   Erwachsenen). 

'-")  Die  Abbildung  ist  absichtlich 
nicht  von  einem  Präparate  mit  excessiver 
Anföllung  gegeben,  sondern  nur  von 
einem  mit   mittlerer  Anföllung,  um  die 

Formveränderungen  zu  zeigen,  wie  sie   den  häufigeren  bei  pathologischen  Anfüllungen 
am  Lebenden  «.-ut  sprech  en. 
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über  das  Radiusköpfehen  hinweg  fortsetzt.  Das  Tricepseude  ist  selber 
durch  die  gefüllte  Kapsel  vom  Humerus  ab  und  nach  hinten  vorgedrängt, 
Ebenso  bemerkt  man  auf  der  Beugeseite  des  Gelenkes  eine  entsprechende 
Vorwölbung  der  deckenden  Weichtheile.  War  zur  Injection  erstarrende 
Flüssigkeit  (flüssiger  Leim  oder  Talg)  benutzt,  und  hernach  das  Gelenk 
freipräparirt  (siehe  Fig.  36),    so  sieht  man,    dass  die  Kapsel  rings  um  das 


Fig  36 !). 


Gelenk  herum  durch  höckerige  Wülste  (zuweilen  hernienartig)  aufgetrieben 
ist,  und  zwar  entsprechend  ihrer  natürlichen  Ausdehnung  besonders  stark 
in  den  vorderen  und  hinteren  Partien,  weniger  unter  den  Seitenbändern. 
Ueber  dem  Radiusköpfchen  liegt  eine  ringförmige  Vorwölbung,  welche  nach 
vorn  in  die  vordere  starke  Auftreibung,  nach  hinten  in  die  radialwärts  vom 
Olecranon  liegende  Anschwellung  übergeht.  Vorn  drängt  sich  eine  Vor- 
wölb ung  zwischen  dem  äusseren  Rande  des  Brachialis  und  dem  Supinator 
longus  empor,  und  hebt  den  Nerv,  radialis  mit  in  die  Höhe.  Der  tiefe 
Ast  des  Nerven  biegt  genau  unterhalb  der  ringförmigen  Vorwölbung  der 
Kapsel  über  dem  Radialgelenke  nach  der  Dorsalseite  um.  Eine  andere 
stärkere  Vorwölbung  liegt  unter  dem  inneren  Rande  des  Brachialis,  über 
dem  Processus  coronoideus  und  der  inneren  Trochleakante.  Sie  drängt 
sich  neben  dem  Pronator  hervor.  Gerade  über  diese  Vorwölbung  läuft  der 
Medianus.  Die  Vorwölbung  über  der  hinteren  Radialhälfte  des  Gelenkes 
zwischen  Epicondylus  externus,  Capitulum  radii  und  dem  äusseren  Rande 
des  Olecranon  und  der  l:lna  wird  fast  vollständig  überlagert  vom  Anconaeus 
quartus.  Auf  der  hinteren  ülnarhälfte  des  Gelenkes  ist  die  Kapselvorwöl- 
bung zwischen  dem  Epicondylus  internus  und  inneren  Rande  des  Olecranon 

')  Fig.  36.     [njeetiou   eines   rechten    Ellenbogengelenkes   mil    erstarrenden  Massen. 
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schmäler  und  etwas  niedriger,  als  auf  der  Radialseite.  Der  Nervus  ulnaris 
[iegl  in  einer  Rinne  zwischen  dieser  hinteren  Kapselvorwölbung  und  der- 
jenigen ^  welche  sich  vorn  über  der  ulnaren  Hälfte  des  Gelenkes,  speciell 
ober  dem  Proc.  coronoideus  befindet.  Dnter  den  Seiteubändern  ist,  wie 
leichl  erklärlich,  nur  eine  massige  Anfüll ung  zu  bemerken.  Die  Auftreibung 
der  Kapsel  über  der  hinteren  Supratrochleargrube  ragt  beiderseits  über  die 
Tricepssehne  heraus  und  zwar  starker  über  den  äusseren  Rand,  entsprechend 
der  grösseren  Breite  der  hier  Liegenden  Kapselpartie.  Gewöhnlich  findel 
sich  auf  der  hinteren  Kapselvorwölbung  auch  noch  entsprechend  der  auf 
ihr  liegenden  Tricepssehne  eine  längsverlaufende  grubige  Einsenkung. 
Regelmässig  werden  bei  starker  Kapselanfüllung  auch  die  Gelenkenden  im 
Humeroradialgelenke  ein  wenig  (1—2  Millimeter)  von  einander  abgedrängi 
durch  zwischengelagerte  (njectionsmasse,  weil   weniger  die  I 'Ina. 

Die  Vorwölbungen,  welche  man  bei  der  künstlichen  [njection  des  Ge- 
lenkes erhält,  sind  sehr  verschieden  ausgesprochen,  bald  noch  stärker,  wie 
eben  nach  eigenen  Präparaten  beschrieben,  so  dass  sie  unförmliche  Wülste 
darstellen,  bald  weniger,  wie  auch  beispielsweise  in  der  obigen  Abbildung 
(Fig.  35).  Augenscheinlich  besitzl  eben  die  Kapsel  auch  unter  relativ 
gleichen  normalen  Verhältnissen  nicht  nur  eine  verschiedene  Capacität, 
sondern  auch  eine  sehr  verschiedene  Dehnbarkeit,  resp.  Ausdehnungs- 
fähigkeit. 

Am  I. eilenden  erreicht  die  Anfüllung  der  Gelenkkapsel  (durch  blutige, 
seröse,  eiterige  Ergüsse)  weitaus  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  nicht 
annähernd  die  Höhe,  wie  durch  künstliche  [njeetion  an  der  Leiche.  Dem- 
entsprechend sind  auch  die  Erscheinungen  zwar  ähnliche,  jedoch  nicht 
genau  die  gleichen.  In  der  Ruhe  i-t  die  Beugestellung  des  Ellenbogen- 
Gelenkes  meist  nur  ein  wenig  stärker  wie  normal,  die  mittlere  Pronations- 
stellung des  Vorderarmes  unverändert.  Die  Bewegungen  sind  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  nicht  aufgehoben.  Bei  chronischen  Ergüssen  sind  die 
activen  wie  die  passiven  Bewegungen  möglich,  aber  in  ihrer  Excursions- 
weite  je  nach  dem  verschiedenen  Grade  der  Kapselfüllung  eingeschränkt. 
Wenn,  wie  häufig  bei  blutigen,  entzündlichen,  eiterigen  Ergüssen  die  activen 
Bewegungen  aufgehoben  sind,  kann  man  in  der  grössten  Mehrzahl  der 
Fälle  imch  passive  Bewegungen  ausführen.  Jedoch  sind  dieselben  ebenso 
in  ihrer  Excursionsweite  eingeschränkt,  und  zwar  Beuge-  und  Streck- 
bewegung, wie  Pronation  und  Supination.  Diese  Einschränkung  hängt 
übrigens  in  diesen  Fällen  nicht  ausschliesslich  von  dem  Grade  der  Kapsel- 
ipannung  ab,  sondern,  wie  begreiflich,  auch  von  dem  Grade  der  Schmerz- 
haftigkeit,  von  der  Ausdehnung  der  Verletzung  und  der  krankhaften 
Veränderungen  an  der  Kapsel  und  an  do\\  knöchernen  Gelenkenden,  mit 
welchen  blutige,  acut  entzündliche  und  eiterige  Ergüsse  ja  regelmässig  ver- 
bunden zu  sein  pflegen. 

Weiterhin  sind  auch  die  von  aussen  sichtbaren  und  fühlbaren  Vor- 
wölbungen nicht  so  beträchtlich  und  hart,  wie  bei  künstlicher  [njeetion.    Sie 
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sind  jedoch  immerhin  deutlich  genug  und  an  den  gleichen  Stellen  wie  oben 
angegeben,  nachzuweisen.  Sie  treten  überdies  in  allen  Fällen  bei  be- 
stimmten Bewegungen  und  Stellungen  des  Gelenkes  an  den  schon 
früher  bezeichneten  Stellen  (§§  117 — 119)  sowohl  auf  der  Beugeseite  wie 
besonders  auf  der  Strekseite,  wo  die  Kapsel  nur  von  einer  dünnen  decken- 
den Lage  verhüllt  wird,  deutlicher  hervor.  Es  ist  dann  nicht  schwer,  selbst 
geringere  Anfügungen  der  Kapsel  nicht  bloss  mit  dem  untersuchenden 
Finger,  sondern  auch  durch  das  Auge  an  den  charakteristischen  Anschwel- 
lungen zu  erkennen.  Stellt  man  ein  solches  Gelenk,  soweit  es  möglich  ist, 
in  Streckung,  so  treten  die  Kapselvorwölbungen  besonders  auf  der  Hinter- 
seite  des  Gelenkes  als  pralle  Wülste  hervor.  Unter  ihnen  verschwindet 
auch  das  Radiusköpfchen.  Wird  das  Gelenk  aus  der  Streckung  allmählich 
in  Beugestellung  übergeführt,  so  wird  hinten  die  Kapselanschwellung  unter 
dem  Triceps  undeutlicher  und  tritt  nun  das  Radiusköpfchen  wieder  sichtbar 
hervor.  Dagegen  sind  in  der  Beugestellung  die  vorn  gelegenen  Kapsel- 
abschnitte stärker  gewölbt,  so  dass  z.  B.  auch  über  der  inneren  Trochlea- 
kante  Fluctuation  zu  fühlen  ist. 

In  den  meisten  Fällen  bei  mittlerer  Füllung  sind  am  Lebenden 
die  Formveränderungen  aber  schon  in  einer  mittleren  Beugestellung 
des  Gelenkes  deutlich  sichtbar  ähnlich,  wie  es  die  obige  Abbildung 
(Fig.  35)  von  einer  mittleren  Anfüllung  an  der  Leiche  zeigt.  —  Man  sieht 
dann  das  Tricepsende  durch  eine  halbovale  oder  rundliche  Anschwellung 
abgehoben.  Zu  beiden  Seiten  der  Tricepssehne  treten  stärkere  Wülste  her- 
vor, und  über  denselben  ist  auch  deutlich  Fluctuation  zu  fühlen.  Beider- 
seits geht  die  Anschwellung  auch  an  den  Seiten  des  Olecranon  nach  ab- 
wärts. Radialwärts  geht  die  Anschwellung  zwischen  Olecranon  und  Epi- 
condylus  externus,  welcher  fühlbar  und  sichtbar  bleibt,  in  die  hinten  über 
dem  Radialabschnitte  des  Gelenkes  unter  dem  Anconaeus  quartus  gelegene 
Anschwellung  und  setzt  sich  ebenso  unmittelbar  in  die  über  dem  Capitulum 
radii  fort.  Diesem  letzteren  entlang  läuft  quer  unterhalb  des  Epicondylus 
externus  eine  schmale,  fingerbreite  Anschwellung  von  hinten  innen  nach 
aussen  vorn,  um  sich  unter  dem  Supinatorwulste  zu  verlieren.  Auch  auf 
der  Ulnarseite  setzt  sich  die  Anschwellung  unter  der  Tricepssehne  am 
[nnenrande  <U^  Olecranon  zwischen  diesem  und  dem  Epicondylus  internus 
ein  kurzes  Stück  fort,  entsprechend  der  hinteren  und  seitlichen  Kapsel- 
partie, über  welcher  der  Ulnaris  liegt.  Auch  an  allen  diesen  Stellen  ist 
fluctuation  nachzuweisen.  —  Auf  der  Beugeseite  kann  man  entsprechende 
Vorwölbungen  der  Kapsel  am  Lebenden  nicht  immer  deutlich  sehen;  viel 
häufiger  dagegen  mehr  weniger  deutlich  fühlen,  besonders  wenn  man  zu- 
gleich den  Arm  ein  wenig  beugen  lässt.  Man  kann  dann  an  den  schon 
genannten  Stellen  über  dem  Proc.  coronoideus  und  der  inneren  Trochlea- 
kante  etwa  daumenbreit  bis  zwei  Finger  breit  vom  Epicondylus  internus, 
sowie  auswärts  von  der  Bicepssehne  zwischen  dieser  und  dem  Supinator 
die  Vorwölbung  der  Kapsel   und  auch  Fluctuation  fühlen. 
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Die  bedeutendesten  Kapselanfüllungen  werden  beim  Lebenden  durch 
chronische  seröse  Ergüsse  erzeugt,  In  einem  von  mir  beobachteten  and 
behandelten  Falle  von  chronischem  Hydrops  des  Ellenbogengelenkes  waren 
lowohl  auf  der  Beugeseite  wie  auf  der  Streckseite  ganz  enorme  unförm- 
liche Wülste  und  Anschwellungen  zu  sehen,  viel  starker  als  es  jemals 
bei  forcirter  [njection  der  Leiche  beobachte!  wurde.  Man  konnte  hier  be- 
sonders auch  über  der  inneren  Trochleakante  eine  förmlich  hernienartige  Aus- 
weitung der  Kapsel  constatiren,  welche  sich  in  der  Form  eines  halbkugeligen 
Sackes  zwischen  Pronator  und  Brachialis  empor  drängte.  Aber  auch  in 
diesem  Falle  von  ausnahmsweiser  starker  Anfüllung  der  Gelenkkapsel  waren 
die  Bewegungen  uichl  ganz  aufgehoben,  sondern  augenscheinlich  in 
Folge  grösserer  Nachgiebigkeil  der  Kapsel  ooch  relativ  frei.  -  Sehr  starke 
Anfüllungen  können  auch  sehr  rasch  auftretende  acuteseröse  Ergüsse, 
starke  Blutergüsse  und  Eiteransammlungen  machen.  Doch  sind  bei 
diesen  die  Erscheinungen  keineswegs  immer  in  vidier  Reinheit  zu  beob- 
achten, indem  sie  nicht  selten  mit  einer  theils  blutigen,  theils  entzünd- 
lichen oder  eiterigen  Infiltration  auch  der  umgebenden  Weichtheile  ver- 
bunden sind.  Immerhin  wird  eine  sorgfaltige  Untersuchung  auch  dann 
ooch  den  Gelenkerguss  feststellen  können. 

Ebenso  lassen  sich  unter  Berücksichtigung  der  betreffenden  Angaben, 
wie  der  allgemeinen  Bemerkungen  in  §§  118  und  119  Gelenkergüsse  un- 
schwer von  den  Anschwellungen  innerhalb  der  Weichtheilorgane,  wie  des 
Skelettes   unterscheiden  (siehe  auch  §§  123   und   124). 

Bezüglich  der  Ausführung  der  in  manchen  Fällen  von  Gelenkergüssen 
uothwendigen  Drainage  des  Gelenkes  siehe  unten. 

Durcbbrucbstelleii  bei  Gelenkeiterungeii.  Diagnostisches. 
§  134.  Erfolgt  bei  Gelenkeiterungen  ein  Durchbruch,  so  findet  er  in 
der  Regel  an  der  unter  dem  Triceps  gelegenen  »dir  dünnen  Kapsel- 
partie statt.  Der  Eiter  kann  dann  unter  dem  Muskel  dem  ganzen  Oberarm 
entlang  lauten  und  eine  entsprechende  Anschwellung  machen,  oder  der 
Durchbruch  erfolgt  vorn  in  der  unter  dem  Brachialis  gelegenen  Kapsel- 
partie. Der  Eiter  dringt  auch  hier  unter  dem  Muskel  zunächst  wesentlich 
am  Oberarm  in  die  Höhe.  Er  kann  dann  seitlich  unter  den  Rändern  des 
Muskels  an  den  Durchtrittsstellen  von  Gefäss-  und  Nervenzweigen  in  die 
Bindegewebsräume  des  Oberarmes  eintreten,  "der  er  bricht  in  die  Binde- 
gewebsräume  der  Ellenbeuge  ein  (siehe  §§  123  und  124)  und  unterwühlt 
so  die  Weichtheilorgane  des  Vorderarmes.  Auch  die  Eitermassen,  welche 
unter  dem  Triceps  aus  dem  Gelenke  durchgebrochen  sind,  können  entlang 
des  N.  ulnaris  nach  dem  Vorderarm  gelangen.  Dann  entsteht  schliesslich 
eine  diffuse  vom  Gelenke  nach  aufwärts  und  abwärts  ziehende  Anschwellung, 
in  welcher  fasl  alle  Conturen  verschwinden.  An  anderen  Stellen  scheint 
der  Durchbruch  der  Kapsel   seltener    stattzufinden.     Doch    i-t    ein    solcher 
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zuweilen  noch  an  der  Aussackung  der  Kapsel  zwischen  Radius  und 
Ulna  beobachtet  worden.  In  diesem  Falle  dringt  der  Eiter  theils  auf  theils 
unter  dem  Flexor  digiturum  profundus  in  der  Tiefe  des  Vorderarmes  nach 
abwärts.  Er  kann  aber  auch  seitwärts  unter  der  Supinatorscheide  in  den 
Bindegewebsraum  zwischen  den  oberflächlichen  radialen  Muskeln  und  dem 
Supinator  brevis  eintreten  und  von  da  aus  dessen  Communicationswegen 
unter  der  Streckmuskulatur  nach  abwärts  folgen,  so  dass  hier  also  eine 
entsprechende  Anschwellung  unter  den  radialen  Muskeln  und  längs  der 
Streckseite  des  Vorderarmes  etc.  entsteht  (siehe  §  123).  —  Ebenso  kann 
er  über  dem  Processus  coronoideus  dicht  vor  dem  Lig.  laterale  in- 
temum  aus  der  Kapsel  brechen  und  unter  der  Muskulatur  der  Ulnarseite 
nach  abwärts  laufen.  —  Ausserdem  findet  zuweilen  ein  Durchbruch  durch 
die  Kapsel  unterhalb  des  Racliusköpfchen  statt.  —  Hält  sich  hierbei 
der  Eiter  zunächst  unter  dem  Supinator  brevis,  dann  beobachtet  man  eine 
den  Radius  unterhalb  des  Capitulum  cylindrisch  umgebende  Anschwellung. 
Meist  gelangt  hier  der  Eiter  bald  in  den  über  dem  Supinator  brevis  liegen- 
den Bindegewebsraum,  und  unter  die  Streckmuskulatur  oder  in  dem  die 
Gefässe  begleitenden  Bindegewebe  durch  die  Oeffnung  oberhalb  der  Mem- 
brana interossea  nach  der  Tiefe  der  Fossa  cubiti  und  im  Vorderarme  nach 
abwärts.  Geht  die  Eiterung  mit  mehr  weniger  bedeutender  Lockerung  oder 
Lösung  der  fibrösen  Kapsel  und  des  Bandapparates  einher,  wie  es  that- 
sächlich  öfter  der  Fall  ist.  so  kann  der  Eiter  ebenso  gelegentlich  auch 
an  jeder  anderen  Stelle  durchbrechen . 

Bei  den  weit  über  den  Bereich  des  Gelenkes  hinausgehenden  An- 
schwellungen, welche  nicht  selten  nach  Kapseldurchbrüchen  bei  Gelenk- 
eiterungen beobachtet  werden,  kann  es  schwer  sein,  die  Quelle  der 
Eiterung  richtig  zu  erkennen.  Man  wird  hier  neben  den  Ergebnissen 
der.  localen  Untersuchung  besonders  den  Entwicklungsgang  der  Er- 
scheinungen zu  beachten  haben.  Anderweitige  phlegmonöse  und 
eiterige  Processe  der  Ellenbogengegend,  welche  eine  gleiche  Ausdehnung 
erlangen  und  eine  ähnliche  diffuse  Anschwellung  machen,  sind  in  der  Regel 
entweder  von  der  Hand  und  dem  Vorderarm  (von  Sehnenscheiden- 
eiterungen  etc.)  her  oder  vom  Oberarm  her  (siehe  üben  den  betreffenden  §) 
in  die  Ellenbogengegend  fortgeleitet.  Sie  werden  überdies  auch  gewiss  an 
ihren  Ausgangsstellen  noch  die  entsprechenden  Veränderungen  erkennen  lassen, 
welche  an  jenen  Stellen  bei  den  durchbrechenden  Gelenkeiterungen  fehlen.  Bei 
den  von  den  Weichtheilen  der  Ellenbogeugcgend  ausgehenden,  zuweilen  ausser- 
lieh  sehr  ähnlichen  Processen  kann  man  dagegen  wie  z.  B.  bei  den  seltenen 
in  loco  entstandenen  phlegmonösen  Processen  oder  Lymphdrüseneiterungen 
der  Ellenbeuge  oder  bei  den  von  einer  Vereiterung  der  Bursa  olecrani  aus- 
gehenden diffusen  phlegmonösen  Processen  sehr  leicht  direet  nachweisen. 
dass  der  sitz  der  Eauptanschwellung  und  Fluctuation  sich  an  anderen 
Stellen,  nicht  aber  im  Gelenke  befindet,  dass  überhaupt  das  Gelenk  selber 
frei  ist.     Bei    subperiostalen    Eiterungen   am    Numerus  beschränkt    sich   die 


Zur  differentiellen  Diagnostik  i"'i  durchbrochenen  Gelenkeiterung  'in;'» 

in  der  Regel  sehr  Btarke  harte  fnfiltration  auf  den  Oberarm.  Die  Ellen- 
bogengegend  kann  allerdings  ebenso  beträchtlich  angeschwollen  sein;  aber 
das  Gelenk  i-t  frei  zu  erweisen.  Weiht  sich  dagegen,  wie  es  besonders  bei 
der  sogen,  acuten  infectiösen  n>t< tyelitis  vorkommen  kann.  die  Gelenk- 
eiterung und  der  Durchbruch  derselben  an  die  eiterige  Lösung  des  Periostes 
resp.  an  die  Knochenerkrankung  an,  bo  wird  Bich  dies  auch  hier  leicht  aus 
dei  Aufeinanderfolge  der  Erscheinungen  erkennen  lassen. 

Bei  einer  durchgebrochenen  Gelenkeiterung  wird  man  im r  uoch  am 

Gelenke  selber^Veränderungen  wahrnehmen  können,  welche  dieses  als 
die  Ausgangsstelle  der  eiterigen  Infiltration  der  Umgebungen  erkennen 
lassen.  Man  kann  entweder  Fluctuation  aber  der  Kapsel,  oder  Kapsel- 
verdickung, oder  Crepitation  an  den  vom  Knorpel  entblössten  Gelenkenden 
bei  leichten  vorsichtigen  passiven  Bewegungen,  oder  bei  directem  Drucke 
auf  die  Gelenkspalten  fühlen.  Maassgebend  i-t  auch  der  Grad  der  Be- 
wegungsstörung resp.  Bewegungshemmung,  welcher  bei  allen  übrigen  Weich- 
theilprocessen,  welche  analoge  Schwellungen  machen,  oichl  der  gleiche  ist, 
die  locale  Schmerzhaftigkeil  bei  Druck  und  Bewegungen,  u.  s.  f.  Bei 
Borgfaltiger  Beachtung  der  hier  nur  berührten  wichtigsten  Tunkte  wird  es 
gewiss  auch  dem  Ungeübten  möglich  sein,  eine  richtige  Diagnose  zu  stellen. 
Eine  richtige  Diagnose  isi  aber  hei  diesen  durchgebrochenen  Gelenk- 
eiterungen deshalb  von  so  wesentlicher  Bedeutung,  weil  der  operative 
Eingriff  ein  wesentlich  anderer  ist,  als  /.  B.  etwa  bei  den  äusserlich  ähn- 
lichen, von  Weichtheilorganen  ausgehenden  Processen.  Bei  durchbrechen- 
den Gelenkeiterungen  wird  in  der  Hegel  die  Resection  erforderlich  sein  (>.  u.). 


Veränderungen   bei   anderweitigen   Erkrankungen  des  Gelenkes  und  der  benach- 
barten Skelettheile.    Operatives. 

§  135.  Auch  manche  chronisch  entzündliche  Erkrankungen  des  Ge- 
lenkes, welche  eine  diffuse  Verdickung  der  Kapsel  durch  Granulations- 
gewebe "der  durch  Zottenbildung  oder  durch  entzündliche  Infiltration  zur 
Folge  haben,  können  wenngleich  geringere,  so  doch  ähnliche  Formver- 
änderungen machen  wie  eine  massige  Anfullung  des  Gelenkes  mit  Flüssig- 
keit. Man  kann  dann  an  allen  zugänglichen  Stellen  die  Anschwellung 
Sehen,   oder  doch   sicher  durch   die    Betastung   nachweisen. 

Bei  den  sogenannten  granulirenden  Gelenkentzündungen,  spe- 
ciell  bei  den  Bkrophulösen,  kann  man  überdies  nicht  selten  constatiren,  da», 
wenn  der  Process  von  dem  Gelenke  aus  sich  auf  die  Umgebung  fortsetzt, 
dieselben  vVege  durch  die  Kapsel  hindurch  eingeschlagen  werden,  wie 
von  durchbrechenden  Eiterungen.  An  diesen  oben  (§  134)  schon  bezeich- 
neten Stellen  schliesst  sich  die  Synovialis  mehrfach  so  unmittelbar  an  das 
lockere,  an  Saftkanälen  und  Lymphgefassen  reiche  Bindegewebe  an.  dass 
die  Entzündung  ohne  Schwierigkeit  von  der  Synovialis  in  das  Bindegewebe 
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dringt  und  diesem  entlang  wandert.  Indem  sich  dann  die  Entzündung 
gewöhnlich  zunächst  in  diesem  Bindegewebe  resp.  in  dem  betreffenden 
Bindegewebsraum  festsetzt,  kann  dann  auch  hier  eine  diesem  Räume  ent- 
sprechende Anschwellung  entstehen,  welche  jedoch  wegen  der  begleitenden 
Infiltration  der  Wandungen  mehr  diffus,  nicht  so  scharf  begränzt  erscheint. 
So  kann  man  es  beispielsweise  unter  dem  Triceps  beobachten.  Bei  vor- 
zugsweise auf  das  Radiusköpfchen  oder  auf  das  Radialgelenk  beschränkter  tuber- 
kulöser resp.  skrophulöser  Gelenkentzündung  habe  ich  zuweilen  eine  relativ  gut 
umschriebene  Anschwellung  um  den  Radius,  ähnlich  derjenigen  nach  Eiter- 
durchbruch unterhalb  des  Radiusköpfchen  (siehe  §  134)  gesehen.  Die 
skrophulöse  Entzündung  war  hier  durch  die  dünne  Synovialtasche  unter 
dem  Lig.  annulare  im  Umkreise  des  Radiushalses  in  das  unter  dem  Supi- 
nator  brevis  befindliche  Bindegewebe,  oder  auch  schon  in  den  Bindegewebs- 
raum zwischen  dem  Supinator  brevis  und  den  oberflächlichen  radialen 
Muskeln  eingedrungen.  Die  skrophulösen  Granulationen  durchsetzen  das 
lockere  Bindegewebe,  blähen  den  Spaltraum  auf  und  machen  aussen  eine 
auf  den  oberen  Theil  des  Radius  beschränkte  Anschwellung,  u.  s.  f. 

Der  Vorgang  der  Bindegewebs- Anfüllung  resp.  -Infiltration  vollzieht  sich 
naturgemäss  bei  diesen  Gelenkprocessen  viel  langsamer  als  bei  einer  durch- 
brechenden Gelenkeiterung;  aber  die  Wege,  auf  welchen  die  skrophulöse 
Wucherung  und  dann  ebenso  die  skrophulöse  Eiterung  vorschreitet,  sind 
im  Wesentlichen  dieselben.  —  Erschien  es  geboten,  darauf  hinzuweisen, 
dass  auch  die  Ausbreitung  der  skrophulösen  Gelenkprocesse  vielfach  an  die 
genannten  anatomischen  Bahnen  gebunden  ist,  so  wollen  wir  doch  hier 
noch  ganz  besonders  hervorheben,  dass  die  Entzündung  bei  diesen 
skrophulösen  Gelenkleiden  ausserdem  aber  auch  unabhängig  von  den 
besprochenen  Bahnen  mehr  oder  weniger  direct  nach  aussen  vordringen 
kann  und  in  der  That  sehr  häufig  auf  directen  Wegen  durch  die  umgeben- 
den Gewebe  wandert,  was  eben  in  dem  besonderen  Character  dieser  Er- 
krankung bedingt  ist. 

Hat  der  skrophulöse  Process  das  ganze  Gelenk  ergriffen,  so  ist  meist 
auch  eine  diffuse  Infiltration  der  gesammten  umgebenden  Weichtheile  vor- 
handen, und  gehen  dann  die  Conturen  des  Gelenkes  gewöhnlich  in  einer 
gleichmässigen  dickspindelförmigen  Anschwellung  unter,  welche  aber 
eben  durch  ihre  Form  characteristisch  ist  für  die  hochgradigen  skrophulösen 
Gelenkprocesse  des  Ellenbogengelenkes  mit  ausgebreiteter  Infiltration  der 
Weichtheile.  Sie  tritt  umsomehr  hervor,  je  mehr  gleichzeitig  die  benach- 
barten Weichtheile  atrophirt  sind. 

Zottenbildungen  an  der  [nnenfläche  der  Kapsel  lassen  sich  gar 
nicht  selten  besonders  auf  der  radialen  Hälfte  des  Gelenkes  auf  der  Dorsal- 
seite ziemlich  deutlich  durchfühlen.  Stets  aber  sind  die  durch  dieselben 
verursachte!]  Reibegeräusche  mit  grosser  Deutlichkeit  bei  den  Bewegungen 
wahrzunehmen. 

Auch  andere  chronische  u\\<\   acute  entzündliche  Erkrankungen 
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der  Synovialis  mit  geringeren  Veränderungen  lassen  sich  durch  die  directe 
Untersuchung  leicht  erkennen. 

Noch  leichter  \ai  dies  möglich  bei  den  mit  Veränderungen  der 
Skelettheile  einhergehenden  Gelenkerkrankungen.  So  vermag  man 
besonders  früh  am  Radiusköpfchen,  dann  aber  mehr  weniger  deutlich  an 
allen  von  aussen  für  den  Pinger  zugängigen  Knorpelrändern  die  durch 
Arthritis  deformans  gesetzten  harten  Auftreibungen  and  Wucherungen  dired 
nachzuweisen.  Dieselben  sind  zuweilen  so  bedeutend,  dass  Bie,  wie  be- 
sonders am  Radinsköpfchen,  schon  zu  Behen  sind.  Viel  mehr  wie  die 
eben  genannte  Gelenkentzündung  ändern  die  skrophulösen  resp.  tuberku- 
lösen Proc< —  an  den  knöchernen  Gelenktheilen  die  äussere  Erscheinung 
derselben,  indem  sie,  wie  bei  anderen  Gelenken,  auch  hier  wesentlich  im 
Bereiche  der  Epiphysenknorpel  Auftreibungen  and  Anschwellungen  machen 
(s.  u.).  Sie  beeinflussen  übrigens  auch  sehr  früh  die  Bewegungen,  and  zwar 
nicht  bloss  durch  die  gesetzten  i manischen  Störungen  an  den  Gelenk- 
theilen, sondern  augenscheinlich  auch  durch  eine  frühe  Parese  der  umgeben- 
den Muskeln,  besonders  derjenigen  Muskeln,  deren  Nerven  mit  den  Gelenk- 
nerven in  anatomischer  Beziehung  stehen  (siehe  §  132).  Man  kann  zu- 
weilen aus  diesen  Störungen  (Parese  einzelner  Muskeln)  einen  Schluss  auf 
eine  beginnende  Erkrankung  des  Gelenkes  machen.  Dies  fand  ich  übrigens 
hin  und  wieder  auch  bei  anderen  Gelenkprocessen. 

Ebenso  verhältnissmässig  leicht  wie  diese  sind  auch  die  durch  andere 
Erkrankungen  des  Gelenkes  wie  besonders  auch  die  durch  selbstständige 
Erkrankungen  der  Knochen  selber,  als  z.B.  durch  Periostitis.  Osteo- 
myelitis. Gummabildungen,  Geschwülste  bedingten,  zuweilen  recht  beträcht- 
lichen Veränderungen  der  Gelenkenden  zu  erkennen  und  zu  diagnosticiren. 
Bei  letzteren  kann  aber  die  Entscheidung,  ob  die  Gelenkhöhle  selber 
schon  an  dem  Erkrankungsprocesse  Theil  nimmt  oder  ob  sie  noch  voll- 
kommen frei  ist.  mitunter  den  ganzen  Scharfsinn  eines  Chirurgen  auf 
eine  harte  Probe  stellen.  Man  wird  sich  aber  auch  hier  wesentlich  an  die 
schon  früher  gegebenen  allgemeinen  Regeln  über  die  vergleichende  Unter- 
Buchung  des  Gelenkes  an  den  relativ  freiesten  und  am  leichtesten  zugäng- 
lichen Stellen  und  über  die   Prüfung  der  Bewegungen  zu   halten   haben. 

Die  leichte  Zugänglichkeil  des  Gelenkes  setzt  der  Behandlung  dieser 
verschiedenen  Gelenkleiden  von  chirurgisch  anatomischer  Seite  aus 
im  Allgemeinen  keine  besonderen  Schwierigkeiten  entgegen.  Nur  wenn  es 
sich  darum  handelt,  gegen  solche  Processe  an  den  knöchernen  Gelenk- 
enden, welche  noch  ausserhalb  der  Gelenkhöhle  sitzen  oder  vermuthet 
werden,  operativ  vorzugehen,  wird  man  mit  besonderer  Vorsicht  die 
Gränzen  der  Kapsel  zu  respectiren  haben.  Wenn  dieselben  auch 
durch  die  Erkrankungsprocesse  am  Knochen  mancherlei  Verschiebung  er- 
fahren können,  so  darf  man  doch  im  Allgemeinen  daran  festhalten,  dass 
sie  gewiss  eher  eine  Verkleinerung,  eine  Einschränkung  ihrer  normalen  Aus- 
dehnung, als  eine  Vergrösserung  erleiden.     Man  darf  sich  deshalb  sehr  wohl 
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bei  den  operativen  Eingriffen  an  die  oben  angegebenen  normalen  Kapsel- 
gränzen  (§  131)  halten.  Und  wenn  auch  nach  unseren  heutigen  Er- 
fahrungen in  der  antiseptischen  Behandlung  die  gelegentliche  Eröffnung 
der  Kapsel  bei  einer  Operation  in  der  Nähe  nicht  ohne  Weiteres  üble 
Folgen  hat,  so  wird  man  doch  in  solchen  Fällen  die  nöthigen  Einschnitte 
ausserhalb  des  Bereiches  der  Kapselgränzen,  und  zwar  im  Allge- 
meinen zweckmässig  über  den  seitlichen  Partien  der  knöchernen  Gelenkenden 
machen,  und  dann  mit  möglichster  Schonung  der  Kapsel  gegen  den 
Erkrank nngsheerd  am  Knochen  vordringen,  sei  es  um  einen  periostitischen 
Abscess  zu  entleeren  oder  einen  osteomyelitischen  Heercl  zu  eröffnen,  sei 
es  um  einen  tuberkulösen  Heercl  oder  einen  Gummiknoten  auszukratzen, 
sei  es  um  einen  Tumor  auszuschälen,  u.  s.  f.  Würde  man  sich  hierbei 
davon  überzeugen,  class  auch  das  Gelenk  schon  mit  in  den  Bereich  der 
Erkrankung  hereingezogen  ist,  so  würden  natürlich  weitere,  je  nach  den 
Verhältnissen  verschiedene  operative  Eingriffe  erforderlich  sein,  wie  die 
Drainage,  Resection,  Amputation  (bezüglich  dieser  siehe  unten).  Eine  sich 
bei  den  vorhergenannten  Eingriffen  ereignende  blosse  Eröffnung  der  Kapsel 
bei  sonst  gesundem  Gelenke  kann  unter  einem  streng  antiseptischem  Ver- 
bände auch  ohne  weitere  Eingriffe  heilen,  bedarf  aber  in  jedem  Falle  einer 
ganz  besonders  vorsichtigen  und  einsichtigen  Behandlung,  da  jeder  beschäf- 
tigte Chirurg  weiss,  dass  eine  Gelenkhöhleneröffnung  unter  den  genannten 
Verhältnissen  immerhin  leicht  eine  Gelenkentzündung  zur  Folge  haben  kann. 


Die  Epiphysenknoi-pelscheiben  des  Elleubogengelenkes   und   ihre  Beziehungen   zu 
Erkrankungen  und  Verletzungen  des  Gelenkes  und  der  Schleimbeutel. 

§  136.  Sieht  man  sich  die  Epiphysenknorpelscheibe  des  cubitalen 
Humerusendes  auf  verschiedenen  Knochendurchschnitten  bei  jugendlichen 
Individuen  an,  so  kann  man  bemerken,  dass  dieselbe  derart  durch  das 
cubitale  Humerusende  gelegt  ist,  dass  der  grössere  Bereich  derselben  ganz 
in  den  Raum  der  Gelenkhöhle  hineinfällt,  dass  ihre  Ränder  nur  an  den 
Seitentheilen  und  hinten  über  der  Eminentia  capitata  ausserhalb  der 
Kapsel  liegen.  Innen  liegt  die  Epiphysenlinie  resp.  der  Fugenknorpelrand 
unterhalb  der  Basis  des  Epicondylus  internus,  welcher  mittelst  einer  be- 
sonderen Knorpelscheibe  am  Humerusende  sitzt;  aussen  geht  der  Rand 
des  Fugenknorpels  ungefähr  durch  die  Prominenz  des  Epicondylus  externus 
(siehe  Fig.  37).  Auch  der  Höcker  des  Epicondylus  externus  hat  seine  eigene 
kleine  Fugcnknorpelscheibe,  welche  aber  relativ  früh  (im  achten  Jahre) 
mit  dem  Epiphysenknochen  der  Eminentia  capitata  verschmilzt.  Auch  die 
Trochlea  und  Eminentia  capitata  haben  ursprünglich  getrennte  Knochen- 
kerne. Sie  sind  noch  l>is  etwa  zum  13.  Jahre  durch  eine  dünne  niedere 
Knorpellage  von  einander  geschieden,  welche  von  der  Epiphysenknorpel- 
scheibe   gerade    da    zum   Gelenkknorpel    hinabsteigt,    wo    die  sattelförmige 


Die  Bpiphysen  des  Ellenbogengelenkea  in  chirurgisch-anal ischer  Beziehung.     20T 

Trochleagrabe  ihre  tiefste  stelle  hat,  so  dass  sich  also  das  die  Eminentia 
capitata  umfassende  Epiphysenstück  aber  die  Mittellinie  bis  in  den 
Bereich  der  Trochlea  erstreck!  (siehe  Fig.  37).  Nach  dem  13.  Jahre 
Schwindel  in  der  Regel  diese  trennende  Knorpelschicht.     Al>er    auch   dann 

lileilit   diese   Stelle  des    IHIIllliehr    eeiliei  ns;i  I  neu    K|>i  |)ll  \  seli>t  ÜckeS    niedrig,    daSS 

hier  leichl  eine  Trennung  erfolgen  kann  (s.  u.).  Die  Verschmelzung  der  ge- 
Bammten  Epiphyse  mit  der  Diaphyse  ereignet  sich  gewöhnlich  im  16.  "der 
17..  die  Verschmelzung  des  Epicondylua  internus  gewöhnlich  zuletzt,  im 
18.  Lebensjahre.  Doch  kommt,  wie  auch  schon  üffelmann,  welchem  diese 
Angaben  entnommen  sind,  hervorgehoben  hat,  und  ich  bestätigen  kann.. 
vielfach  eine  spätere  Verschmelzung  vor.  So  sind  auch  auf  dem  hier  ab- 
gebildeten Durchschnitte  durch  das  Ellenbogengelenk  eines  19jährigen 
Mannes  (siehe  Fig.  37)  die  meisten  Epiphysenknorpelscheihen  noch  vor- 
handen. 

Am  Radius,  bei  welchem  die  etwas  nach  oben  gewölbte  Epiphysen- 
knorpelscheibe  entsprechen^  dem  unteren  Randsaum  des  Capitulum  durch 
dieses  gelegt  ist,  fällt  dieselbe  mit  ihrem  ganzen  Umfange  in  den  Bereich  der 
Gelenkhöhle  (siehe  Fig.  37).  An  der  (Ina  entwickelt  sich  die  obere  Epi- 
physe von  zwei  nebeneinander  liegenden  Knochenkernen  aus.  welche  im 
16.  Jahre  mit  einander  verschmelzen.  Die  Epiphyse  stellt  dann  eine  ge- 
wölbte Platte  dar,  welche  schräg  auf  dem  den  grösseren  Abschnitt  der 
Gelenkfläche  tragenden  Diaphysenende  liegt,  und  von  diesem  selber  durch 
eine  wellenförmig  gekrümmte  Knorpelscheibe  getrennt  wird.  Diese  Bpi- 
physenknorpelscheibe  (siehe  Fig.  38)  läuft  unterhalb  des  Olecranon  von 
hinten  unten  nach  oben  vorn  bis  zur  Fossa  sigmoidea,  so  dass  also  ihr 
vorderer  Rand  in  den  Bereich  der  Gelenkhöhle  fallt,  ihr  hinterer  ausserhalb 
derselben  bleibt,  übrigens  unter  dem  oberflächlichen  Schleimbeute]  dvs 
Olecranon  liegt. 

In  Folge  dieser  anatomischen  Beziehungen  können  demnach  am  cu- 
bitalen  Humerusende  ebenso  wie  an  der  Ulna  im  Bereiche  des 
Fugenknorpels  liegende  Entzündungsheerde  leicht  das  Gelenk  selber 
in  Mitleidenschaft  ziehen.  Aber  sie  sind  anderseits,  wenn  sie  in  einiger 
Entfernung  vom  Gelenkknorpel  beginnen,  bequem  von  aussen  zugänglich, 
am  Humerus  von  beiden  Seiten  und  hinten  über  der  Eminentia  capitata, 
an  der  Tina  von  der  Hinterfläche  des  Olecranon.  Sie  können  hier  ohne 
Eröffnung  der  Gelenkhöhle  beseitigt  werden,  und  kann  dadurch, 
wenn  sie  frühzeitig  genug  entdeckt  wurden,  unter  Umständen  das  Gelenk 
selber  dauernd  vor  einer  Entzündung  geschützt  bleiben,  welche  im  andern 
Falle  gewöhnlich  von  dem  ursprünglichen  Heerde  aus  auf  das  Gelenk  fort- 
zuschreiten pflegt,  und  dann  meist  die  Resection  nothwendig  macht.  Da- 
gegen sind  die  in  der  Radiusepiphyse  sitzenden  Entzündungsheerde  ohne 
Eröffnung  des  Gelenkes  nicht  in  Angriff  zu  nehmen.  Sie  werden  regel- 
mässig früh  auf  das  Gelenk  selber  übergreifen.  Nur  wenn  ein  Heerd  anter 
der  Epiphysenk 'pelscheibe  des  Radius,  also  im  Radiushalse  sitzt,  wird  er 
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sich  gewöhnlich  ohne  Eröffirang  des  Gelenkes  von  aussen  her  entfernen 
lassen.  Solche  Entzündungsheerde,  welche  vorwiegend  skrophulösen  resp. 
tuberculösen  Ursprunges  sind,  kommen  übrigens  nur  verhältnissmässig  selten 

Fig.  37)i. 


am  Radius,  viel  häufiger  am  cubitalen  Gelenkende  des  Humerus  und  am 
häufigsten  an  der  Ulna  vor,  ein  Häufigkeitsverhältniss,  auf  welches 
neben  anderen  Momenten    (wie  die  Dicke   der  Epiphyse)    gewiss    auch   die 


')  Fig.  37.  Fron  talschnitt  durch  das  gestreckte  rechte  Ellenbogen- 
gelenk  eines  19jährigen  Mannes.  ATordere  Schnittfläche.  (Nach  von  Brunn  l.r. 
Taf.  II.  b.\  ol.  Olecranonspitze.  eem.  Epiphyse  des  Epicondylus  internus,  eetr.  Epi- 
physe  der  Trochlea  (nur  scheinbar  aus  zwei  Knochenkernen  bestehend),  eel.  Epiphyse 
des  Epicondylus  externus  schon  knöchern  verschmolzen  mit  der  Epiphyse  der  Eminentia 
capitata  ech.  x.  noch  abnorm  dickes  knorpliges  Zwischenstück  zwischen  Trochlea 
und  Eminentia  capitata,  welches  in  der  Regel  schon  früher  schwindet  (siehe  oben). 
ecr.  Epiphyse  des  Radiusköpfchen.  a.  und  b.  Durchschnitte  der  Kapselausstülpung 
unter  dem  Capitulum  radii.  Man  sieht,  dass  die  Synovialis  am  Radiushalse  wieder 
emporsteigt  bis  zum  unteren  Randsaume  der  Epiphyse. 

*)  Fig.  38.  Sagittalschnitt  durch  das  obere  Gelenkende  der  linken 
Ulna  eines  15jährigen  Mädchen.  (Nach  einem  in  meinem  Besitze  befindlichen 
Präparate.)  Tr.  Ansatzstelle  der  Tricepssehne.  KK'.  Ansatzstelle  der  Kapsel,  an  der 
Olecranonspitze  K'.,  am  Processus  coronoideus  resp.  vor  und  unterhalb  dessen  Spitze  K. 
KK'.  Epiphysenknorpelscheibe. 
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weniger  "der  mehr  exponirte  Lage  der  einzelnen  Gelenkenden  von  Einfluss 
ist.  Das  Capitulum  radii  Lei  verhältnissmassig  am  meisten  geschützt,  «las 
cubitale  Humerusende  dagegen,  und  Doch  mehr  «las  ulnar.'  Gelenkende 
resp.  das  Oleoranon  häufigen  traumatischen  Einwirkungen  (durch  einen 
Stoss,  Schlag  '"In-  beim  Fallen)  ausgesetzt. 

Beiden  imOlecranon  sitzenden  Bntzundungsheerden  finde!  mau  übrigens 
auch  nicht  selten  die  Bursa  olecrani  in  entsprechender  Weise  er- 
krankt, was  ebenfalls  aus  den  nahen  anatomischen  Beziehungen  derselben 
cum  äusseren  Rand  der  Epiphysenknorpelscheibe  leicht  erklärlich  ist.  Auch 
hier  kann  die  Schleimbeutelerkrankung  in  der  Regel  als  ein  pathognomo- 
nisches  Zeichen  für  die  Erkrankung  des  unterliegenden  Knochens  angesehen 
werden.  —  Ausserdem  erkranken  in  ähnlicher  Weise  zuweilen  auch  die 
ausnahmsweise  auf  den  Epicondylen  sitzenden  Schleimbeute] 
nelien  entsprechenden  Processen  im  Knochen. 

Obwohl,  wie  oben  (S.  194)  angegeben  worden  ist,  die  Synovialis  auch 
über  den  intraarticulären  Knochenflächen  bis  an  die  Knorpelränder  reicht, 
und  sich  an  den  meisten  Stellen  an  den  Fugenknorpeln  ansetzl ').  so  bildet 
sie  doch  auch  für  die  unterhall)  derselben  in  dem  Diaphysenende  sitzenden 
Entzundungsheerde  keine  absolul  sichere  Barriere.  Vielmehr  dring!  speciell  die 
skrophulöse  Entzündung  -ehr  leicht  durch  Periosi  und  Synovialis  hindurch. 
—  I)aLreLren  kann  allerdings  bei  acuter  Osteomyelitis  ausnahmsweise 
auch  am  unteren  Humerusende.  ähnlich  wie  es  thatsächlich  am  oberen  -ehr 
häufig  vorkommt,  das  Periost  im  Zusammenhange  mit  dem  Epiphysen- 
knorpel  von  der  Diaphyse  abgelöst  werden  und  somit  die  Gelenkhöhle 
selber  uneröfinet  bleiben.  Das  Gleiche  beobachtete  ich  zuweilen  bei  den 
auf  einer  Ost shondritis  syphilitica  beruhenden  Epiphysenlösungen. 

In  den  ersten  Jahren  nach  der  Geburt,  avo  die  untere  Humerusepiphyse 
im  Wesentlichen  noch  knorplig  ist.  und  gewissermaassen  mit  den  Epicon- 
dylen eine  dem  Diaphysenstumpfe  aufsitzende  Kappe  bildet,  kann  sie  durch 
Traumen  in  toto  von  der  Diaphyse  abgelöst  werden.  Die  Gelenkkapsel 
kann  dabei  unverletzt  bleiben,  indem  sie  ebenso  wie  «las  Periost  im  Zu- 
sammenhange mit  der  Epiphyse  vom  Diaphysenende  abgehoben  wird. 
Ebenso  oft  -ah  ich  sie  jedoch  bei  Leichenversuchen  (siehe  unten)  einge- 
rissen, ha-  (deiche  i-t  an  der  Radiusepiphyse  und  sogar  auch  an  der 
Dlnarepiphyse  möglich.  So  lange  die  obere  Ulnarepiphyse  knorplig  ist. 
kann  sie  nach  der  Ablösung  im  Zusammenhange  mit  dem  in  dieser  frühen 
Periode  noch  -ehr  dicken  Gelenkkimrpel  bleiben.  Die  Epiphyse  des  Radius- 
köpfchen kann,  so  lange  sie  knorpelig  i-t.  und  bisweilen  auch  später  noch, 
wenn  schon  ein  Knochenkern  in  ihr  entwickelt  i-t.  wie  eine  Kappe  im 
Zusammenhange  mit  Kapsel  und  Periost  abgehoben  werden.  Doch  kam  es 
bei  meinen  Versuchen    auch    hier  öfter  zu  kleinen  Kapselrissen  (s.  u.).  — 

')  Siehe  hierüber  die  schon  mehrfach  citirten  Arbeiten  von  Qffelmann  um.l 
Brunn. 
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Wenn  die  einzelnen  Knochenkerne  vollständig  ausgebildet  und  dem- 
entsprechend durch  Knorpelscheiben  von  einander  getrennt  sind,  wird  eine 
isolirte  Lösung  der  beiden  Epieondylen  das  Gelenk  ganz  unberührt  lassen; 
dagegen  muss  bei  einer  isolirten  Lösung  der  Trochleaepiphyse  die  Gelenk- 
höhle, ebenso  wie  bei  einer  solchen  der  Eminentia  capitata  das  Gelenk 
selber  verletzt  werden.  Ebenso  erfolgt  dann  die  traumatische  Ablösung  der 
llnaepiphyse  regelmässig  mit  Verletzung  des  Gelenkes.  Eine  vollständige 
Ablösung  der  Trochlea  im  Zusammenhange  mit  der  Eminentia  capitata  von 
der  Humerusepiphyse  ist  auch  dann  noch  möglich.  Häufiger  bricht  wegen 
der  geringen  Dicke  der  Epiphysenknorpelscheibe  an  dem  Zusammenstoss 
beider  (Fig.  37  bei  x)  nur  das  die  Eminentia  capitata  umfassende  Epi- 
physenstück  ein.  Die  Bruchlinie  läuft  dann  einerseits  über  der  Grube  der 
Trochlearolle  in  das  Gelenk,  anderseits  auf  der  Höhe  des  Epicondylus  ex- 
ternus  nach  aussen,  also  hier  ausserhalb  des  Gelenkes.  Dieser  Bruchver- 
lauf ist  nach  meinen  Versuchen,  besonders  bei  gewissen  Gewalteinwirkungen, 
ein  ganz  typischer  bei  jüngeren  Individuen  (s.  u.).  Ueber  die  verschiedenen 
Gewalteinwirkungen,  welche  die  einzelnen  Epiphysenfracturen  zur  Folge 
haben,  und  über  die  dabei  vorkommenden  chirurgisch  wichtigen  Erschei- 
nungen wird  unten  im  Capitel  über  die  Fracturen  der  Gelenkenden  be- 
richtet werden. 


Die  das  Ellenbogengelenk  bewegenden  Muskeln  und  ihre  Nerven. 

§  137.  Die  Beugung  des  Ellenbogengelenkes  wird  hauptsächlich  vom 
Biceps  und  Brachialis  bewirkt,  die  Streckung  vom  Triceps.  Neben 
diesen  nehmen  aber  an  der  Beugung  wie  an  der  Streckung  noch  andere 
Muskeln  Theil,  deren  wesentliche  Aufgabe  die  Hervorbringung  anderer  Be- 
wegungen ist.  Sie  treten  besonders  bei  Kraftanstrengungen  mit  in 
Thätigkeit. 

An  der  Streckung  betheiligt  sich  in  hervorragender  Weise  der  Ancon. 
quartus.  Er  tritt  regelmässig  gegen  das  Ende  der  Streckbewegung  in  Action. 
Bei  kraftvoller  Streckung  und  ebenso  am  Schluss  der  Streckung  gerathen  ganz 
regelmässig  auch  die  Strecker  der  Hand  und  der  Finger  sowie  der  Supinator 
longus  mit  in  Contraction  und  tragen  hierdurch  wesentlich  zur  starren  Fest- 
stellung des  Ellenbogengelenkes  bei.  Dabei  wird  auch  stets  unwillkürlich 
die  Hand  fixirt.  Eine  Streckbewegung  ist  überhaupt  um  so  kraftvoller, 
wenn  gleichzeitig  die  Hand  gestreckt  wird.  Zugleich  müssen  aber  die 
Finger  dabei  in  Beugestellung  fest  (zu  einer  Faust)  eingeschlagen  gehalten 
wcrdi-n.  Denn  dann  nur  kann  aus  leicht  verständlichen  mechanischen  Grün- 
den die  die  Ellenbogenstrecker  unterstützende  Streckwirkung  des  Finger- 
streckers wirksam  zur  Geltung  kommen,  während  sie  bei  der  Streckung 
der  Finger  so  gut  wie  vollständig  von  dieser  absorbirt  wird.  Indem  die 
Finger  in  Beugestellung  eingeschlagen  werden,  während  die  Hand  selber 
doi-salwäris  gcstclli    wird,  wird   gewissermaassen    die  Insertion    der  Finger- 
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Strecker  resp.  der  Angriffspunkt  ihrer  lebendigen  Kraft  auf  die  Eland  und 
das  Ende  des  Vorderarmes  verlegt.  Damil  kann  ein  Theil  ihrer  bewegenden 
Wirkung   zu    Gunsten    der   Streckung   des    Bllenbogengelenkes    verwerthet 

werden.  Ms  ist  nun  leicht  ersieht  lieh,  dass  sieh  bei  <ler  beschriebenen  kraft- 
vollen Streckung  de-  Ellenbogengelenkes  eben  wegen  der  hierbei  oothwen- 
digen  Beugestellung  der  Finger  auch  die  Beugemuskeln  activ  betheiligen. 
Dementsprechend  findet  man  bei  jeder  kräftigen  Streckung  des  Ellenbogen- 
gelenkes regelmässig  nicht  bloss  die  vorher  genannten  Muskeln  für  die 
Streckbewegung  «las  Ellenbogengelenkes,  tlw  Hand  und  dn  Finger,  sondern 
auch  die  Fingerbeuger  oontrahirt,  und  auch  die  übrigen  Muskeln  des 
Vorderarmes  straff  gespannt. 

An  der  Beugung  betheiligen  sich  neben  dem  Biceps  und  ßrachialis 
ttoch  die  vom  Epicondylus  internus  entspringenden  Muskeln  und  der  8u- 
pinator  longus.  Besonders  tritt  regelmässig  bei  kraftvoller  Beugung  der 
Supinator  longus  in  Thätigkeit,  der  Pronator  teres  besonders  im  Beginne 
der  Beugung  und  bei  Beugung  des  pronirten  Armes,  die  Beuger  der  Hand 
und  Finger  wesentlich  nur  bei  gleichseitig  dorsalwärts  gestellter  Hand  im 
Beginne  der  Beugung.  Doch  ist  der  Antheil  aller  dieser  .Muskeln  mit  Aus- 
nahme des  Supinator  an  der  Beugebewegung  gering.  Dieser  Antheil  wächst 
aber  beträchtlich  bei  den  kraftvollsten  Beugungen  im  Ellenbogengelenke. 
Dabei  werden  die  Finger  gebeugt  und  massig  fest  in  die  Hohlhand  ein- 
geschlagen, die  Hand  in  der  Mitte  /wischen  Dorsalflexion  und  Volarflexion 
festgestellt.  Dementsprechend  findet  man  hierbei  nicht  Moss  die  Muskeln 
der  Beugeseite,  sondern  regelmässig  auch  die  Handstrecker  contrahirt  und 
die  übrigen  Muskeln  des  Vorderarmes  straff  gespannt.  Ganz  besonders 
nothwendig  und  ersichtlich  ist  die  mehr  oder  minder  bedeutende  Mitbe- 
theiligung  der  Vorderarmmuskeln  bei  den  kraftvollen  Beugebewegungen  des 
gewöhnlichen  Lebens,  beim  lieben  oder  Tragen  von  Lasten  u.  s.  f.,  wobei 
gleichzeitig  Hand  und  Finger  die   Lasten  zu  tragen  oder  festzuhalten  haben. 

Je  nach  der  Stellung  der  Hand,  je  nach  der  verschiedenen  Inanspruch- 
nahme der  Beugebewegungen  wie  auch  der  Streckbewegungen  zu  den  ver- 
schiedenen Arbeiten  unserer  Hände  wechselt  natürlich  auch  ebenso  der 
Antheil  der  neben  den  hauptsächlichen  Beugern  und  Streckern  des  Ellen- 
bogengelenkes in  Thätigkeit  tretenden  Muskeln. 

Hieraus  ergiebt  sich  auch,  dass  Verletzungen  der  Muskeln  in  Folge 
übermässiger  Hernie-  oder  Streckbewegungen  nicht  immer  bloss  die  genannten 
Hauptbeuger  resp.  Hauptstrecker  betreuen,  sondern  gelegentlich  auch  diesen 
oder  jenen  der  übrigen  unter  besonderen  Verhältnissen  zur  Beugung  oder 
Streckung  des  Ellenbogens  verwertheten  Muskeln  betreffen  können. 

Die  Pronation  des  Vorderarmes  bewirkt  der  Pronator  teres  mit  dem 
oberhalb  des  Handgelenkes  zwischen  beiden  Vorderannknochen  angebrachten 
Prona  t  or  quadratns.  Vermittelst  seines  vom  Radius  entspringenden  Kopfes 
kann  auch  der  Flexor  digitorum  sublimis  bei  isolirter  Actum  zugleich  mit 
der  Beugung    der   Finger  eine  leichte  Pronation  des  Radius  hervorbringen. 

14* 
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Anscheinend  fällt,  je  stärker  der  Rcaclialkopf  des  Fingerbeugers  ist,  um  so 
stärker  auch  die  pronirende  Wirkung  aus.  Dementsprechend  ist  ,sie  rechts 
besser  zu  sehen  wie  links.  In  massigem  Grade  vermag  auch  der  Flexor 
manus  radialis  zu  proniren.  Er  tritt  besonders  bei  forcirter  Pronation 
regelmässig  mit  den  Pronatoren  in  Thätigkeit. 

Die  Supination  wird  hauptsächlich  durch  die  Action  des  Supinator 
brevis  und  Biceps  erzeugt.  Da  die  Muskelmasse  des  Supinator  brevis 
ebenso  wie  die  Sehne  des  Biceps  in  der  Pronation  spiralig  um  den  Radius 
aufgewickelt  wird,  so  wird  bei  der  Contraction  dieser  Muskeln  der  Radius 
demnach  sehr  kräftig  in  die  Supinationsstellung  gedreht.  Der  Supinator 
longus  kann  vermöge  seiner  dem  Radius  fast  parallelen  Verlaufsrichtung 
nur  im  Anfange  der  Supinationsbewegung  supinirend  wirken,  wenn  der 
Arm  in  voller  Pronationsstellung  steht,  weil  er  dann  durch  die  Einwärts- 
drehung seiner  Anheftungsstelle  in  einer  langgezogenen  Spirallinie  um  den  Ra- 
dius läuft.  Die  Supinationsmuskeln  werden  aber  auch  unterstützt  durch  die 
Extensores  manus  radiales  und  die  Fingerstrecker.  Diese  Muskeln  können 
aus  einfachen  mechanischen  Gründen  vermöge  ihrer  in  der  Pronations- 
stellung spiraligen  Verlaufsrichtung  den  Arm  aus  der  Pronationsstellung  in 
die  Supinationsstellung  bringen.  Sie  gerathen  aber  auch  regelmässig  bei 
jeder  heftigen  Supinationsbewegung  mit  in  Contraction. 

Im  Allgemeinen  begünstigen  die  mechanischen  und  physiologischen 
Verhältnisse  die  Pronationsbewegung.  Sie  kann  demnach  mit  viel  grösserer 
Kraft  und  Ausdauer  ausgeführt  werden,  wie  die  Supination.  Entsprechend 
den  verschiedenen  Zwecken  der  Pronations-  und  Supinations-Bewegungen 
werden  sie  sowohl  mit  anderen  Bewegungen  des  Ellenbogengelenkes,  wie 
mit  Bewegungen  anderer  Gelenke  combinirt.  So  wird  die  Pronation  oft 
mit  Beugebewegungen  des  Ellenbogengelenkes,  die  Supination  mit  Streck- 
bewegungen des  Ellenbogengelenkes  combinirt,  und  beide  ausserdem  mit 
den  mannigfaltigsten  Bewegungen  der  Hand  und  Finger,  sowie  auch  des 
Schultergelenkes  (s.  u.). 

Mit  Ausnahme  des  Supinator  brevis  und  des  Pronator  quadratus  sind 
die  sämmtlichen  an  den  Bewegungen  des  Ellenbogengelenkes  betheiligten  Mus- 
keln der  directen  Faradisirung  zugänglich.  Die  Nerven,  welche  die 
vom  Oberarme  zum  Vorderarme  gehenden  Muskeln  innerviren,  haben  wir 
ebenso  wie  ihre  Faradisirungsstellen  schon  erwähnt  (siehe  §  112).  —  Pro- 
nator teres,  Flexor  manus  radialis,  Palmaris  longus,  Flexor  digitorum  com- 
munis sublimis  werden  vom  Medianus  innervirt.  Der  Medianus  selber 
ist  sehr  leicht  an  der  schon  oben  (siehe  S.  151)  bezeichneten  Stelle  mit 
der  Elektrode  zu  treffen.  Die  Aeste  für  die  Muskeln  giebt  er  noch  vor 
seinem  Durchtritt  durch  den  Pronator  ab.  Von  diesen  können  am 
sichersten  die  Aeste  für  den  Pronator  an  dessen  oberen  Rande  isolirt  fara- 
disirl  werden.  Der  Flexor  manus  ulnaris  wird  vom  N.  ulnaris,  der 
Flexor  digitorum  profundus  theils  vom  Medianus,  theils  vom  Ulnaris  ver- 
sorgt.     Die    für    die    Faradisirung    des   Ulnaris    geeignetste    Stelle    ist    die 
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zwischen  Olecranon  und  Epicondylus  internus.  Sein  Asl  für  den  Flexor 
alnaris  tritt  Daumen  breil  bis  zwei  Finger  breil  unter  dem  Epicondylus 
internus  In  den  Muskel,  der  für  den  Flexor  profundus  ein  wenig  tiefer. 
Bupinator  longus,  *  1  i  <  *  beiden  Extensores  m.  radiales  and  der  Ext.  m.  alnaris, 
der  Supinator  brevis,  Anconaeus  quartus  und  die  Fingerstrecker  werden  vom 
\.  radialis  innervirt.  Der  Pronator  quadratus  wird  vom  Medianus  ver- 
sorgt, erhall  aber  aach  meinen  Untersuchungen  auch  ein  feines  Zweigchen 
vom  tiefen  Aste  des  Radialis,  welches  von  der  Streckseite  her  die  Mem- 
brana interossea  durchbohrt.  Der  Stamm  des  Radialis  ist  leichl  an  den 
schon  früher  bezeichneten  Stellen  am  Oberarme  (S.  12'i)  und  in  der  vor- 
deren Ellenbogengegend  (S.  151)  mit  der  Elektrode  zu  linden.  Die  Zweige 
für  den  Supinator  longus  und  für  die  Extensores  manus  gehen  einwärts 
vom  Epicondylus  internus  theils  oberhalb,  theils  unterhalb  desselben  von 
innen  her  in  die  Muskelbäuche.  Diese  bisweilen  selbstständig  aus  dem 
Stamm  des  Radialis,  gewöhnlich  aber  vom  tiefen  Aste  desselben  abtreten- 
den Zweige  sind  schwer  isolirl  zu  faradisiren;  um  so  leichter  dagegen  die 
Muskeln  selber.  Nach  seinem  Austritte  aus  dem  Supinator  brevis  isl  der 
tiefe  Ast  des  \.  radialis  viel  leichter  isolirl  zu  faradisiren.  Man  findet  ihn 
mit  der  Elektrode  reichlich  vier  Fingerbreit  Ins  Handbreit  unter  dem  Epi- 
condylus externus  und  Daumenbreit  bis  zwei  Fingerbreil  nach  aussen,  von 
der  fühlbaren  Kante  der  l'lna.  Dort  zerfall!  er  unter  dem  Extensor  com- 
munis „gänsefussartig"  in  seine  Zweige  für  die  genannten  Muskeln.  Be- 
züglich der  Punkte  für  die  locale  Faradisirung  der  einzelnen  motorischen 
Nervenzweige,  dcwn  specielle  Angabe  hier  zu  weit  führen  würde,  kann 
vollständig  auf  die  klare  Darstellung  in  dem  bekannten  Buche  von  II.  von 
Ziemssen1)  verwiesen  werden. 

Lähmungen  einzelner  dieser  Muskeln  und  Nerven  haben  entsprechende 
Störungen  drv  Bewegungen  zur  Folge,  welche  sieh  wesentlich  in  einer  Ein- 
schränkung der  normalen  Excursionsgränzen  äussern.  Die  Bewegungs- 
störungen durch  solche  Lähmungen  machen  jedoch  im  xVH^emeinen  keine 
Aenderungen  der  Form  der  Gelenkgegend,  wie  es  z.  B.  regelmässig  der  Fall 
i>t  hei  Lähmungen  der  Muskeln  des  Schultergelenkes,  weil  eben  am  Ellen- 
bogengelenke die  Muskeln  fast  gar  keinen  Antheil  an  der  gegenseitigen 
Befestigung  »1er  Gelenkenden  haben.  —  Bewegungsstörungen  durch  Läh- 
mungen der  Nerven  und  Muskeln  sind  übrigens  am  Ellenbogengelenke  weit 
seltener  als  solche  durch  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Gelenkes 
(siehe   unten). 

')  v.  Ziemssen,  die  Electricitäl  in  der  Medicin.  Studien.  [V.  Aufl.  Erste  Bälfte 
(physicalisch-physiologischer  Theil]  308  S.  Bf.  .">;;  Holzschnitten  und  1  lithogr.  Tafel. 
1872.    Berlin.    \.  Birschwald. 
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Die  Beuge-   und   Streckbewegungen  des   Ellenbogengelenkes.     Forcirte  Beugung 

und  Streckung. 

§  138.  Im  Ellenbogengelenke  sind  zwei  physiologisch  verschiedene 
Gelenke  zu  einer  anatomischen  Einheit  vereinigt,  insofern  nämlich  neben 
der  Bewegung  der  beiden  Vorderarmknochen  um  das  cubitale  Gelenkende 
des  Humerus,  welche  vermöge  der  Charniereinrichtung  nur  in  der  Beugung 
und  Streckung  des  Ellenbogens  resp.  des  Vorderarmes  bestehen 
kann,  noch  Bewegungen  des  Radiusköpfchens  in  der  Gelenkverbindung 
zwischen  Sinus  lunatus  ulnae  und  der  Eminentia  capitata  stattfinden,  welche 
ausschliesslich  der  Pronation  und  Supination  der  Hand  dienen  und 
somit  functionell  zum  unteren  Radio-Ulnargelenke  gehören. 

Der  Umfang  der  Beuge-  und  Streckbewegungen  beträgt  bei  Er- 
wachsenen ungefähr  150°.  Die  Hemmung  für  die  Beugung  wird  grössten- 
theils  durch  das  Eintreten  des  Processus  coronoideus  und  des  vorderen 
Randes  des  Capitulum  radii  in  die  beiden  vorderen  Gruben  des  Humerus, 
für  die  Streckung  durch  das  Eintreten  der  Olecranonspitze  in  die  hintere 
Supratrochleargrube  bedingt;  zum  viel  geringeren  Theil  durch  die  Spannung 
der  Weichtheile ,  speciell  der  umgebenden  Muskeln  und  durch  die  des 
Bandapparates  der  Kapsel.  Der  Einfluss  der  Muskeln  auf  die  Beschränkung 
der  Excursionsweite  der  Beugung  und  Streckung  macht  sich  besonders  bei 
Kindern  geltend,  tritt  aber  auch  bei  Erwachsenen  von  Seiten  der  sogen, 
biarthrodialen  Muskeln,  wie  des  Biceps  und  Triceps,  bei  gewissen  Haltungen 
in  die  Erscheinung,  bei  welchen  die  Spannung  des  Antagonisten  die  volle 
Beugung  resp.  Streckung  des  Ellenbogengelenkes  hindert  [„relative  Längen-; 
insufficienz  der  bi-  und  polyarthrodialen  Muskeln"]').  —  Wird  die  Beugung 
oder  Streckung,  nachdem  die  normale  Knochenhemmung  eingetreten  ist, 
weiter  getrieben,  so  hebeln  sich  die  der  Hemmungsstelle  gegenüberliegen- 
den Gelenktheile  von  einander  ab  unter  Zerreissung  der  Bänder  und 
der  Kapsel  oder  auch  einzelner  Muskeln,  event.  unter  Abbrechen  der  Knochen- 
vorsprünge.  Man  wird  also  in  jedem  Falle,  in  welchem  eine  solche  über  das 
normale  Maasa  hinausgetriebene  Beugung  oder  Streckung  stattfand,  derartige 
Verletzungen  erwarten  müssen  (siehe  unten  die  Luxationen  und  Fracturen 
des  Gelenkes).  —  An  Leichen  Erwachsener  und  älterer  Kinder  lassen  sich 
durch  forcirte  Extension  resp.  Hyperextension  die  entsprechenden  Ver- 
letzungen leicht  erzeugen.  Bei  kleinen  Kindern  mit  noch  knorpeliger  Epi- 
physe  entsteht  nach  Hyperextention  dagegen  regelmässig  eine  Epiphysen- 
ablösung  oder  eine  Fractur  der  Diaphyse  nahe  über  der  Epiphyse. 

Bei  der  Streckung  bildet  die  Vorderarmaxe'mit  der  Oberarmaxe  einen 
nach  aussei)  offenes  Winkel,  was  in  der  schraubenartigen  Anord- 
ordnung  (\<-+  Charniergelenkes  seine  Begründung  findet  (Langer,  Henke). 
Die  Gelenkverbindung  zwischen  ülna  und  Trochlea  stellt  sich  nämlich,  wie 
man  leicht  sehen  kann,  tatsächlich  wie  die  Verbindung   einer  Schrauben- 

^iehe  u.a.  ('.  Hueter'a  Arbeil  in  Virch.  Archiv.     B.46.  S.  37. 
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mutter  mit  der  Schraubenaxe  dar,  and  zwar  isi  am  rechten  Humerus  die 
Schraube  rechts  gewunden,  am  linken  Bumerua  link>.  Dementsprechend 
erfolgt  Beugung  und  Streckung  des  Ellenbogengelenkes  stets  in  einer 
Schraube ngangb&wegung,  und  entsprechend  der  Windung  dea  Schrauben- 
ganges stelll  sich  der  Vorderarm  bei  der  Streckung  nach  aussen  in  einem 
Winkel  mit  dein  Oberarme.  DieserWinkel  Isi  übrigens  bei  den  ein- 
seinen Individuen  sehr  verschieden  gross;  die  seitliche  Abweichung  des  Vorder- 
armes vom  Oberarme  mitunter  bedeutend,  bei  anderen  Individuen  wieder 
auffällig  geringfügig.  Diese  Verschiedenheil  hängt,  soweit  ich  das  durch 
meine  bisherigen  Untersuchungen  aachzuweisen  vermochte,  nicht  von  irgend- 
welchen durch  Alter  und  Geschlechl  bestimmten  Entwicklungsverhältnissen 
ab,  sondern  scheint  nur  individuell  begründet  zu  sein,  and  wird  wesentlich 
bedingt  durch  die  verschiedene  Ausbildung  der  schraubenartigen  Anordnung 
des  Gelenkes  zwischen  Ulna  und  Trochlea,  speciell,  wie  es  scheint,  durch 
das  stärkere,  steilere,  oder  geringere  Ansteigen  der  inneren  Hälfte  der 
Trochlearolle.  Je  grösser  die  Höhendifferenz  heider  Trochleakanten  ist. 
um  bo  mehr  weicht  die  Vorderarmaxe  von  der  Richtung  der  Oberarmaxe 
nach  aussen  ab.  —  Eine  Abweichung  der  Vorderarmaxe  nach  einwärts 
wird  dagegen  stets  als  pathologisch  aufgefasst  werden  müssen  und  auf  eine 
abnorme  Entwicklung,  ^\<>v  Verletzung  oder  Erkrankung  hinweisen. 

Die  verschieden  starke  Ausprägung  derGruben  und  Knochen- 
vorsprünge der  Gelenkenden  muss  nothwendigerweise  ceteris  paribus  von 
Einfluss  auf  den  Umfang  der  Beugung  und  Streckung  des  Gelenkes  bei 
einzelnen  Individuen  sein.  Einen  ähnliehen  Einfluss  muss  auch  die  ver- 
schiedene Längenentwicklung  der  das  Gelenk  umgebenden  Muskeln 
und  somit  auch  die  Beschäftigung  haben.  Dementsprechend  findet  man 
bei  Erwachsenen  nicht  nur  nach  den  Geschlechtern,  sondern  auch  nach  der 
verschiedenen  Entwicklung  der  Muskulatur  thalsächlich  unter  ganz  nurmalen 
Verhältnissen  eine  sehr  verschiedene  Excursionsfähigkeit  in  der  Beugung 
wie  in  der  Streckung.  Ich  linde  sie  im  Allgemeinen  relativ  grösser  beim 
weiblichen  Geschlechte  wie  heim  männlichen,  relativ  kleiner  bei  robusten 
Arbeitern,  als  bei  denjenigen  Gesellschaftsklassen,  welche  ihre  Arme  und 
Hände  mehr  zu  feineren  Arbeiten,  zum  Schreiben  etc.  benatzen. 

('.  Hneter  hat  plausibel  gemacht,  dass  in  Folge  der  während  der 
Beugung  und  Streckung  eintretenden  Knochenhemmung  der  Knochen  selber 
an  den  tiefsten  Stellen  der  vorderen  und  hinteren  Supratrochleargrube  erst 
im  Laufe  der  Entwicklung  allmählich  mehr  und  mehr  vertieft  wird. 
Während  heim  Erwachsenen  der  Kimchen  zwischen  beiden  Supratrochlear- 
gruben  oft  ausserordentlich  verdünnt  ist,  ja  zuweilen  durchlöchert  ist.  sind 
bei  Neugeborenen  in  der  That  die  Gruben  noch  sehr  flach.  Es  betriff! 
dies  übrigens  auch  die  kleine  vorn  aber  der  Eminentia  capitata  gelegene 
Grube,  welche  meistens  noch  gar  nicht  vorhanden  ist.  Da  aber  auch  die 
Gelenkenden  der  Vorderarmknochen  (Capitulum  radii  und  die  Fortsätze  der 
Ulna)  gleichzeitig  weit  weniger  ausgeprägl  sind,  wie  heim  Erwachsenen,  so 
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sind  die  Unterschiede  in  der  Grösse  der  Bewegungsexcursionen  doch  nicht 
so  bedeutend,  als  man  sie  erwarten  könnte.  Davon  kann  man  sich  bei  der 
vergleichenden  Untersuchung  der  Leichen  von  Kindern  und  Erwachsenen 
überzeugen.  Die  am  Lebenden  zwischen  Kindern  und  Erwachsenen 
beobachteten  Differenzen  dürften  vielleicht  mehr  auf  die  verschiedene 
Längenentwicklung  und  Kraft  der  Muskulatur,  wie  auf  die  genannten 
Formenunterschiede  des  Skelets  zu  beziehen  sein.  Bei  Kindern  sind  die 
Muskeln  relativ  kürzer  wie  bei  Erwachsenen. 


Abnorme  Seitenbewegungen  im  Ellenbogengelenke.    Forcirte  Adduction  und  Ab- 
duction  und  ihre  Beziehungen  zu  den  Verletzungen  des  Gelenkes. 

§  139.  Adductions-  und  Abductionsbewegungen  des  Vorderarmes  sind 
im  normalen  Ellenbogengelenke  nicht  möglich.  Wo  solche  vorhanden 
sind,  oder  auch  nur  eine  seitliche  Verschieblichkeit  der  Vorderarmknochen 
im  Ellenbogengelenke  möglich  ist,  kann  man  also  von  vorneherein  anomale 
resp.  pathologische  Verhältnisse  vermuthen.  Dieselben  können  gegeben  sein 
durch  unvollkommene  Entwicklung  der  Gelenktheile,  durch  abnorme  Schlaff- 
heit der  Bänder  bei  langdauerndem  Hydrops  articuli  oder  auch  zuweilen  bei 
Rachitis,  durch  Zerstörung  der  Bänder  bei  destruirenden  Gelenkentzündungen 
und  Gelenkeiterungen  verschiedener  Art,  durch  Verletzung  der  Bänder  oder 
der  Gelenkenden,  wie  z.  B.  bei  Distorsionen,  Luxationen,  Fracturen,  oder 
durch  mangelhafte  Verwachsung  der  Bänder  nach  vorausgegangener  Zer- 
reissung  derselben,  oder  durch  unvollkommene  Neubildung  der  Bänder  und 
des  Gelenkes  nach  vorausgegangener  Resection  („Schlottergelenk"). 

Nicht  wenige  Verletzungen  des  Gelenkes  und  der  knöchernen 
Gelenkenden  gehen  am  Lebenden  aus  einer  gewaltsamen  Bewegung  des 
Vorderarmes  in  der  Adductions-  oder  Abductionsrichtung  hervor. 
Vorzugsweise  entstehen  nach  diesem  Vorgange  viele  Verletzungen  beim 
Fallen  auf  die  Hand  bei  gestrecktem  oder  massig  gebeugtem  Ellenbogen- 
gelenke, oder  auch  beim  Fallen  direct  auf  die  Aussenfläche  oder  Innen- 
fläche des  gebeugten  Vorderarmes.  Der  Vorderarm  wird  hierbei  im  Ellen- 
bogengelenke gewaltsam  in  die  Adductions-  oder  Abductionsrichtung  ge- 
drängt; oder  besser  das  Ellenbogengelenk  gewissermaassen  zwischen  dem 
Boden  und  dem  fallenden  Körper  seitlich  gewaltsam  umgeknickt»  Dies 
kann  nach  dem  anatomische!)  Bau  des  Gelenkes  nur  unter  Zerreissung  des 
Bandapparates  und  <\w  Kapsel  sowie  der  anliegenden  Muskeln  oder  unter 
Abreissung  resp.  Abknickung  der  knöchernen  Gelenktheile  geschehen.  — 
Allerdings  kann,  was  auch  unter  dm  entsprechenden  Verhältnissen  bei 
intendirter  Adductions-  oder  Abductionsbewegung  sehr  gewöhnlich  eintritt, 
ein  plötzlicher  Debergang  des  Gelenkes  in  die  Beugung  dieses  gegen  die 
Verletzung  schlitzen,  oder  doch  die,  Verletzung  abschwächen,  indem  die 
Gewalteinwirkung  von  den  Seitentheilen  des  Gelenkes  mehr  auf  den  Vorder- 
arm und  auf  den  Ellenbogen  übertragen  wird.     Dann  kann  eine  Verletzung 
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überhaupt  ganz  ausbleiben,  was  in  der  Thal  sehr  häufig  der  Fall  ist.  Es 
kann  aber  auch  dann  Doch  bei  hinlänglicher  Wucht  des  Falles  der  mehr 
oder  weniger  vollkommen  gebeugte  Arm  im  Ellenbogengelenke  adducirl 
oder  abducirl  werden.  —  Forcirte  Adduction  oder  Abduction  kann  auch 
durch  Maschinengewall  erzeugt  werden.  Dies  beobachte!  man  gar  nichl 
seilen  bei  Arbeitern,  welche  einer  in  Bewegung  befindlichen  Kurbel,  dem 
sog.  Abnehmer  bei  Drehbänken,  einem  Schwungrade,  oder  einem  Treibriemen 
zu  nahe  gekommen  waren.  Die  Abductions-  oder  Adductionsbewegung 
kann,  wie  /..  B.  bei  der  Einwirkung  eines  durch  Dampfkrafl  bewegten  Rades, 
eine  ganz  momentane  sein;  aber  gleichwohl  werden  in  Folge  der  angemein 
bedeutenden  Schwungkraft,  welche  von  solchen  Maschinen  entwickelt  wird, 
ganz  beträchtliche  Verletzungen  erzeugt.  Die  plötzliche,  momentane  und 
ooncentrirte  Einwirkung  einer  so  bedeutenden  Kraft  kann  die  forcirte  Ad- 
duetion  oder  Abduction  so  schnell  herbeiführen,  ohne  dass  der  Ann  be- 
sonders festgestellt  wurde,  und  ohne  dass  sonstige  Verletzungen  oder  seeun- 
dä're  Bewegungen  eintreten.  Gerade  derartige  Maschinenverletzungen  lassen 
in  der  Thai  die  Einwirkung  forcirter  Abduction  und  Adduction  verhältniss- 
mässig  am  reinsten  erkennen.  Die  entsprechenden  Verletzungen  am  Leben- 
den stimmen  dabei,  wie  ich  selber  gesehen  habe,  zuweilen  vollkommen 
aberein  mit  den  experimentellen   Ergebnissen  hierüber  an  der  Leiche. 

Solche  Versuche  über  forcirte  Adduction  und  Abduction  an 
der  Leiche  zu  machen,  schien  mir  wegen  des  thatsächlich  sehr  grossen 
Antheiles  dieser  abnormen  Bewegungen  an  vielen  Verletzungen  des  Ellen- 
bogengelenkes von  Wichtigkeit.  Bislang  hat  man  die  Beziehungen  der 
forcirten  Adduction  und  Abduction  zu  den  Verletzungen  des  Ellenbogen- 
gelenkes nicht  in  einer  ihrer  Bedeutung  entsprechenden  Weise  gewürdigt. 
Man  hat  vorzugsweise  nur  die  forcirte  Streckung  resp.  üeberstreckung  und 
Beugung  auf  ihren  Zusammenhang  mit  Verletzungen  studirt.  Meines 
Erachtens  sind  aber  die  forcirten  Seitenbewegungen  *\r>  Vorderarmes 
von  einer  unvergleichlich  höheren  Bedeutung  für  die  Verletzungen 
i\i~<  Ellenbogengelenkes.  Dies  lehrt  beispielsweise  schon  die  einfache  üeber- 
legung  des  Mechanismus  des  Fallens.  Hierbei  sind  die  Verhältnisse  gewiss 
weit  seltener  für  ETyperextension  oder  forcirte  Beugung,  als  eben  gerade 
für  forcirte  Adduction  oder  Abduction  gegeben.  Das  Nämliche  Indien  wir 
schon  für  die  Maschinenverletzungen  hervorgehoben.  Das  lehren  aber  ebenso 
schlagend,  wie  aach  den  bisherigen  Ansichten  überraschend  die  Experimente 
an  der  Leiche,  welche  ich  im  Folgenden  anführe.  Die  forcirte  Adduction 
und  Abduction  wurde  dabei  stets  nur  durch  II  ändek  ral't  bewirkt,  meist 
indem  bei  fixirtem  Oberarme  der  Vorderarm  in  die  beabsichtigte  Seiten- 
richtung geführl  wurde.  Hierdurch  lässt  sich  sein-  gut  eine  reine  Adduc- 
tions-  und  Abductionsbewegung  erzielen.  Nach  solchen  Versuchen  lässt 
sich  am  hosten  beurth eilen,  dass  der  forcirten  Adduction  und  Abduction 
weitaus  der  grösste  Antheil  an  den  entsprechenden  Verletzungen  des  täg- 
lichen  Lehens    zukommt.     Da   die    Ergebnisse  meiner  Leichenversuche  bei 
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den  einzelnen  Luxationen  und  Fracturen,  für  welche  sie  von  besonderer 
Bedeutung  sind,  ausführlicher  besprochen  werden  müssen,  so  gebe  ich  sie 
hier  nur  in  kurzer  übersichtlicher  Zusammenstellung1). 

Bei  Erwachsenen  bewirkt  forcirte  Adduction  des  gestreckten 
Vorderarmes  stets  zunächst  eine  Zerreissung  der  hinteren  Partie  des 
inneren  Seitenbandes;  dann  zerreisst  dieses  selber  vollständig  und  die 
Kapsel  vorn  und  hinten  in  grosser  Ausdehnung.  Das  äussere  Seitenband 
reisst  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  ein.  Weiterhin  können 
aus  der  genannten  forcirten  Bewegung  entstehen:  Luxation  der  Dlna  selten, 
Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  einwärts,  selten  nach  aussen;  weit 
häutiger  aber  Luxation  der  beiden  Vorderarmknochen  nach  hinten,  sehr  selten 
eine  Luxation  des  Radius.  Dieselbe  tritt  relativ  leichter  bei  Adduction  des 
gestreckten  und  zugleich  stark  pronirten  Armes,  aber  wesentlich  nur  bei 
jüngeren  Individuen  ein.  Dabei  pflegt  das  Ringband  meist  unverletzt  zu  sein, 
aber  es  findet  sich  ein  Stück  vom  Processus  coronoideus  abgebrochen  (s.  u.). 
Verhältnissmässig  häufig  ist  nach  Adduction  des  einfach  gestreckten  Armes 
dagegen  ein  Bruch  schräg  durch  den  Epicondylus  externus  oberhalb  der 
Eminentia  hinweg  bis  über  die  Trochlea  hinein.  Diesen  Bruch,  welcher 
in  seiner  Verlaufsrichtung  ungefähr  der  äusseren  Epiphysenknorpelscheibe 
über  der  Eminentia  entspricht,  aber,  wie  schon  angeführt,  auch  bei  Er- 
wachsenen nach  längst  vollzogener  knöcherner  Verschmelzung  der  Epiphysen 
vorkommt,  meine  ich,  wenn  ich  im  Folgenden  der  Kürze  wegen  von  dem 
Bruche  über  der  Eminentia  rede.  Mit  demselben  ist  zuweilen  gleichzeitig 
eine  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  oder  auch,  wie  häu- 
figer bei  Kindern  (s.  u.),  eine  Subluxation  des  Radius  verbunden.  Bei 
kleinen  zwei-  bis  fünfmonatlichen  Kindern,  bei  welchen  die  Epi- 
physc  noch  knorpelig  ist,  fand  ich  gewöhnlich  keine  reine  Epiphysen- 
ablösung,  wie  erwartet  werden  konnte,  sondern  die  Epiphyse  war  nur  in 
ihrer  äusseren  Hälfte  schräg  durch  den  Epicondylus  externus  abgelöst; 
nach  einwärts  setzte  sich  dagegen  ziemlich  regelmässig  die  Ablösung  fort 
in  eine  schräg  oberhalb  der  Trochlea  und  des  Epicondylus  internus  ver- 
laufende Bruchlinie  des  unteren  Diaphysencndes.  —  Bei  kleinen  Kindern 
erfolgte  nach  forcirter  Adduction  [unter  gleichzeitiger  Wahrnehmung  be- 
sonderer Bedingungen  (s.  u.)]  zuweilen  eine  Radiusluxation;  ebenso  auch 
bei    älteren    Kindern.     In    anderen  Fällen    fand   sich   bei   älteren  Kindern 


')  Wenn  diese  Versuche  in  vielen  funkten  von  den  Ergebnissen  ähnlicher  ab- 
weichen, welche  von  anderen  üntersuchern  gemacht  wurden,  von  welchen  mir  jedoch 
nur  sehr  wenige  überhaupt  und  zum  Theil  erst  nach  Vollendung  meiner  Untersuchungen 
bekannt  wurden,  so  darf  ich  hier  hervorheben,  dass  meine  Ergebnisse  sich  auf  Hun- 
derte von  Einzelversucherj  stützen,  welche  in  verschiedenen  Zeiträumen  an  Leichen  von 
den  nach  Alter,  Geschlecht,  Körperentwicklung,  Beschäftigung  verschiedenartigsten 
dividuen  ausgeführt  wurden.  Die  Ausdehnung  solcher  Versuche  über  möglichst  ver- 
schiedene Individuen  ist  bei  keinem  Gelenke  so  nothwendig,  wie  beim  Ellenbogen- 
gelenke,  was  auch  schon  a  priori  ans  seinem  anatomischen  Hau  leicht  begreiflich  ist. 
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Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  aussen,  nach  hinten,  Luxation 
der  Nun.  sowie  relativ  oft  der  Bruch  in  der  Epiphysenlinie  oberhalb  der 
Eminentia  capitata. 

Forcirte  Abduction  des  gestreckten  Armes  bewirkl  bei  Er- 
wachsenen auch  zunächst  wesentlich  Zerreissung  des  inneren  Seitenbandes 

und  der  benachbarten  Kapselpartien.     Dann   kann  eine  Luxati ler  Dlna 

oder  eine  solche  beider  Vorderarmknochen  Dach  einwärts  entstehen.  Aber 
auch  eine  solche  nach  auswärts  sah  ich  unter  gewissen  Bedingungen  öfter  er- 
folgen. Das  äussere  Seitenband  wurde  dann  bis  an  seine  oberste  [nsertionsstelle 
abgelöst.  Im  Allgemeinen  pflegl  es  auch  bei  diesen  Versuchen  Widerstand  zu 
leisten.  Häufiger  entsteht  auch  hierbei  eine  Luxation  beider  Vorderarmknochen 
nach  hinten:  oder  68  wird  die  Eminentia  capitata  in  einer  der  (dien  bc- 
schriebenen  ähnlich  verlaufenden  Linie  abgequetscht.  Letzterer  Bruch  isi 
bei  älteren  Kindern  die  gewöhnliche  Folge  forcirter  Abduction  des  ge- 
streckten Annes.  Bei  jüngeren  Kindern,  bei  welchen  noch  die  ganze  untere 
Sumerusepiphyse  knorpelig  ist,  kommt  es  dagegen  gewöhnlich  zu  einer 
queren  [nfraction  der  Diaphyse  ein  wenig  oberhalb  des  Epiphysenendes. 

Forcirte  Adduction  des  gebeugten  Vorderarmes  (Führung  nach 
dem  Körper  hin)  macht  bei  Erwachsenen  eine  viel  ausgiebigere  Zer- 
reissung der  Kapsel  auf  der  Vorder-  und  Hinterfläche  dvs  Gelenkes.  Das 
innere  Seitenband  ist  regelmässig  ganz,  das  .äussere  meist  auch  mehr  oder 
weniger  eingerissen.  Hierbei  kann  eine  Luxation  beider  Vorderarmknochen 
nach  aussen  erfolgen;  häufiger  erfolgt  auch  liier  eine  solche  nach  hinten. 
Bei  kleinen  Kindern  wird  regelmässig  die  ganze  noch  knorpelige 
Epiphyse  des  Humerus  abgelöst.  Ein  solcher  Epiphysenbruch  kann  zu- 
weilen auch  mich  später  erfolgen,  wenn  schon  die  Knochenkerne  in  der 
Epiphyse  mehr  weniger  entwickelt  sind.  Gewöhnlich  sind  bei  älteren  Kin- 
dern die  Verletzungen  ähnliche  oder  die  gleichen  wie  bei  Erwachsenen. 
Nur  können  die  Luxationen  auch  mit  Ahreissungen  der  Epicondylen  ver- 
bunden sein.  Seltener  findet  sich  zugleich  eine  Abreissung  der  oberen 
Etadiusepiphyse. 

Forcirte  Abduction  des  gebeugten  Vorderarmes  (Führung  vom 
Körper  weg  nach  aussen)  macht  bei  Erwachsenen  analoge  Kapsed-  und 
Bänder-Zerreissungen  wie  die  vorige.  Es  kann  danach  Luxation  beider 
Vorderarmknochen  nach  einwärts,  oder  auch  eine  (incomplete)  Luxation 
der  I  Ina  allein  erfolgen.  Häufiger  entsteht  auch  hier  Luxation  beider  Vorder- 
armknochen  nach  hinten.  Bei  kleinen  Kindern  bricht  gewöhnlich  ebenso 
wie  bei  der  entsprechenden  Adductionsbewegung  die  gesammte  knorpelige 
untere  Sumerusepiphyse  ab.  Es  kann  aber  auch  wesentlich  die  obere  Ra- 
diusepiphyse  von  der  Diaphyse  abgelöst  werden.  Bei  älteren  Kindern 
können  theils  Epiphysenbrüche,  theils  Luxationen  ähnlich  wie  bei  Erwachsenen 
entstehen. 

Die  Muskeln  über  den  seitlichen  und  mittleren  Theilen  des  Gelenkes, 
besonders  diejenigen,  welche  mit  der  Kapsel  "der  mit  den  8eitenbändera.  in 
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directer  anatomischer  Verbindung  stehen,  sind  meist  ebenfalls  mehr  weniger 
eingerissen  und  zuweilen  zwischen  den  Gelenktheilen  eingeklemmt.  Bei 
den  aus  den  forcirten  Seitenbewegungen  entstandenen  hinteren  Luxationen 
beider  Vorderarmknochen  ist  die  Weichtheilzerreissung  im  Allgemeinen  be- 
trächtlicher als  bei  den  durch  Hyperextension  entstandenen. 

Noch  soll  hier  hervorgehoben  werden,  dass  nach  forcirten  Seiten- 
bewegungen bei  Erwachsenen  ungemein  häufig  Absprengungen  des  Pro- 
cessus coronoideus  gefunden  Werden,  deren  Form  und  Bedeutung  für 
die  Begünstigung  gewisser  Luxationen  unten  noch  besprochen  werden  wird. 
Ferner  findet  man  nicht  selten  kleine  Knorpelabsprengungen  von  den  inneren 
Rändern  der  Trochlea  oder  der  Fossa  sigmoidea,  von  der  Olecranonspitze 
(relativ  oft  bei  forcirter  Abduction),  seltener  von  dem  Rande  des  Radius- 
köpfchen; dagegen  häufig  wieder  Eindrücke,  resp.  Infractionen  der  Knorpel- 
ilächen  und  des  darunter  liegenden  Knochens  besonders  an.  der  Trochlea- 
rolle,  bedingt  augenscheinlich  durch  den  Druck  des  Proc.  coronoideus  resp. 
der  Olecranonspitze,  u.  s.  f.  Bei  kleinen  Kindern  finden  sich  neben  den 
angegebenen  Verletzungen  Lockerungen  dieser  oder  jener  Epiphysenknorpel, 
so  besonders  an  der  Olecranonspitze.  u.  s.  w. 

Für  die  Praxis  ergiebt  sich  aus  diesen  Versuchen,  wie  wir  hier  im 
Allgemeinen  aussprechen  wollen,  die  Notwendigkeit,  bei  allen  Verletzungen 
durch  einen  Fall,  durch  Maschinengewalt,  durch  irgend  welche  andere  Ge- 
walteinwirkungen,  bei  welchen  man,  wenn  auch  nur  eine  momentane  for- 
cirte  Seitenbewegung  in  der  Adductions-  oder  Abductionsrichtung  vermuthen 
kann,  das  Gelenk  auf  das  Sorgfältigste  zu  untersuchen  und  zu  behandeln. 
Dies  lehrt  sich  in  den  Fällen  von  selber,  in  welchen  Luxationen  oder 
Fracturen  leicht  nachweisbar  sind.  Aber  man  darf  mit  ziemlich  absoluter 
Sicherheit  annehmen,  dass  nach  einer  derartigen  forcirten  Seitenbewegung, 
auch  wenn  keine  der  oben  geuannten  gröberen,  schon  durch  die  Form- 
verändernng  kenntlichen  Verletzungen  des  Gelenkes  vorhanden  ist,  regel- 
mässig  das  Gelenk  resp.  die  unmittelbare  Umgebung  des  Gelenkes  gleich- 
wohl verletzt  ist,  und  wird  dann  besonders  genau  betasten  und  die  Be- 
wegungen prüfen,  um,  sei  es  durch  einen  streng  localisirtcn  Druckschmerz 
(an  der  Rissstelle  der  Kapsel,  der  Bänder,  der  umgebenden  Muskeln,  an 
der  Bruchstelle  eines  Knochens),  sei  es  durch  eine  tastbare  Veränderung 
(Bluterguss,  Bruchspalte,  bewegliches  Bruchstück,  Krepitation  etc.),  sei  es 
durch  die  Art  der  Bewegungsstörung,  sei  es  vor  allem  durch  die  abnorme 
seitliche  Beweglichkeit  die  Art  der  Verletzung  festzustellen.  Bei  solchen 
gewissermaassen  zu  den  Distorsionen  gehörenden  Verletzungen  des  Gelenkes 
wird  man,  beiläufig  bemerkt,  nach  meinen  Versuchen  bei  Erwachsenen 
weitaus  am  meisten  auf  der  inneren  Seite  des  Gelenkes  den  Bänderriss 
zu  suchen  haben.  —  Es  ist  klar,  dass,  wenn  man  eine  solche  Verletzung 
richtig  erkennt,  man  ihr  aothwendigerweise  auch  bei  der  Behandlung 
nicht  die  Bedeutung  versagen  wird,  welche  ihr  wie  jeder  Verletzung  des 
Gelenkes  und  speciell    der  Kapsel    zukommt.     Meiner  Ueberzeugung  nach 
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verdienen  gerade  die  äusserlich  einfachere!]  Fälle  von  Verletzung  durch  for- 
cirte  Seitenbewegung  des  Vorderarmes  eine  rechl  sorgfältige  Beachtung, 
weil  ;ini  Ellenbogengelenke  derartige  Verletzungen  Behr  leichl  zu  Bewegungs- 
störungen Führen.  Event,  zunächst  Reposition,  für  die  erste  Zeil  (2  bis 
3  Wochen)  ein  fester  Verband,  dann  Massage  and  vorsichtig  geleitete  Be- 
wegungen, je  oach  Bedürroiss  unter  gleichzeitiger  Anwendung  einer  mit 
einem  Gelenke  versehenen  Winkelschiene,  acheinen  mir  das  Richtigste  zu  sein. 


Die  Pronations-  und  Supinntions-Bewegiiiigen. 

$  140.  Bei  der  Pronation  und  Supination  dreht  sich  nur  der 
Radius  um  die  Ulna,  genauer  um  eine  von  der  Mitte  des  Capitulum 
radii  schräg  durch  das  Capitulum  ulnae  dicht  neben  dem  Proc.  styloideus 
ulnae  durchgehende  Axo.  Der  Umfang  dieser  Bewegungen,  die  Excursions- 
grosse  des  Radius  betrag!  (nach  den  Untersuchungen  von  W.  Braune  and 
Flügel)  bei  Erwachsenen  unter  Dormalon  Verhältnissen  L50 — 160°.  Wenn- 
gleich e>  den  Eindruck  macht,  als  bewege  sich  dabei  ihrerseits  auch  die 
Una  (mit  ihrem  unteren  Ende)  in  einer  der  Radiusbewegung  entgegen- 
gesetzten Richtung,  so  leinen  docli  genaue  Beobachtungen  am  Lebenden 
und  Untersuchungen  an  der  Leiche  sehr  leicht,  dass  diese  Bewegung  der 
Ulna  nur  eine  scheinbare  ist.  Es  verschiebt  sich  nur  die  Haut  aber  ihr. 
Die  l  Ina  selber  drehi  sich  jedenfalls  nicht,  kann  ja  schon  wegen  der 
Schrauben -Charniergelenkverbindung  mit  dem  Humerus  keine  Drehbe- 
wegungen ausfahren,  bleibt  Oberhaupt  so  gut  wie  unbetheiligt  bei  der 
Pronation  und  Supination.  Nur  an  den  Excursionsgränzen  der  Pronation 
und  Supination  sieht  man  bei  Leichenversuchen  minimale  schraubenartige 
Bewegungen  der  Tina,  welche  sich  ihrem  Character  nach  auf  die  dem  Ge- 
lenke zwischen  Ulna  und  Trochlea  eigentümlichen  schraubengangartigen 
Flexions-  und  Extensionsbewegungen  zurückführen  lassen.  Sie  sind  nur  als 
seeundäre  Rewemmgen  aufzufassen  und  sind  meines  Erachtens  ebenso  wie 
die  höchst  geringfügigen  Distanzveränderungen  zwischen  den  inneren  Rän- 
dern der  Trochlea  und  Fossa  sigmoidea,  welche  ich  zuweilen  im  Beginne 
forcirter  Pronations-  und  Supinationsbewegung  an  der  Leiche  constatiren 
kann  (s.  u.  das  Nähere),  durch  die  hebelnde  Einwirkung  bedingt,  welche 
der  Radius  an  seinen  Excursionsgränzen  wesentlich  in  Folge  der  Spannung 
(W>  Hemmungsapparates  auf  die  Ulna  ausüben  muss,  haben  aber  auf  den 
Umfang  der  normalen  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  keinen  Ein- 
lluss  und  gehören  thatsächlich  nicht  uothwendig  zu  denselben. 

Die  Frage  bezüglich  der  Antheilnahme  der  Dlna  an  den  Pronations-  and 
Sapinationsbewegnngen  i>t  seil  langen  Jahren  bis  auf  onsere  Tage  Gegenstand  der 
Controverse  gewesen.  loh  erinnere  hier  nur  an  die  Ausfährungen  von  <i.  I!.  Duchenne 
(in  seiner  Physiologie  des  Bfouvements.  Paris.  1807.  S.  130  et  sequ.),  au  die  Arbeiten 
von  Lecomte  (Archiyes  gendr.  de  med.  Aont.  1874),  von  Einthoven  (Arch.  Neder- 
landaises.  XVII.  1882),  von  \Y.  Braune  und  Flügel  („Ueber  Pronation  und  Supi- 
nation des  menschlichen  Vorderannes  und  der  Sand".     Anh.  f.  Anatomie  und  Entwick- 
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lungsgeschichte.  1882.  S.  1G9 — 190),  von  J.  Heiberg  („Zur  Geschichte  der  Lehre  von 
der  Drehung  der  Hand" ;  und  „Ueber  die  Drehung  des  Vorderarmes".  Christiana.  1883), 
von  II.  v.  Meyer  u.  A. 

Ich  selber  habe  die  obigen  und  andere  hierher  gehörige  Versuche  in  ähnlicher 
Weise  (mit  eingetriebenen  langen  Nadeln)  gemacht  wie  W.  Braune,  noch  bevor 
ich  dessen  Arbeit  kannte.  Um  so  erfreulicher  ist  es  mir,  hervorheben  zu  können,  dass 
ich  zu  im  Wesentlichen  durchaus  gleichen  Ergebnissen  gelangte,  und  darf  ich 
daher  bezüglich  der  genaueren  Kenntnissnahme  dieser  Verhältnisse  durchaus  auf  die 
mehrfach  genannte  Arbeit  von  W.  Braune  und  Flügel  verweisen. 

Für  die  Hemmung  der  normalen  Pronations-  und  Supinations- 
bewegungen  ist  wesentlich  maassgebend  die  Spannung  des  Bandappa- 
rates zwischen  den  oberen  und  unteren  Gelenkenden  der  beiden  Vorderarm- 
knochen, die  Spannung  der  Gelenkkapsel,  besonders  der  vorderen  Wand 
der  Ellenbogengelenkkapsel,  die  Spannung  des  Lig.  cubito-racliale,  zum  Theil 
auch  des  Lig.  interosseum,  in  zweiter  Linie  wirkt  die  Spannung  bestimmter 
Muskeln  (speciell  der  Antagonisten)  auf  die  Pronations-  und  Supinations- 
bewegungen  Jiemmend  ein.  An  der  Leiche  wird  der  LTmfang  der  normalen 
Rotationsbewegungen  des  Radius  erheblich  vermehrt,  wenn  einzelne  der 
bei  den  Bewegungen  sich  spannenden  Muskeln  durchschnitten,  oder  wenn 
die  Muskeln  entfernt  werden,  noch  mehr,  wenn  auch  einzelne  der  genannten 
Bänder,  die  Gelenkkapsel  oder  die  Membrana  interossea  durchschnitten 
werden. 

Bei  der  Pronation  dreht  sich  die  untere  Radiusepiphyse  über  die 
volare  Hälfte  des  Capitulum  ulnae  hinweg  nach  einwärts,  so  dass  nun  der 
übrige  Theil  des  Capitulum  ulnae  stärker  auf  der  Rückenfläche  der  Hand- 
gelenksgegend hervortritt.  Zugleich  legt  sich  der  Radius  mit  dem  grössten 
Abschnitte  seines  Schaftes  über  den  Ulnaschaft  nach  einwärts,  kreuzt  sich 
mit  der  Lina.  Am  Schlüsse  der  Pronation  stehen  sich  die  beiden  Vorder- 
armknochen in  der  Höhe  der  Tuberositas  radii  ausserordentlich  nahe,  be- 
rühren sich  aber  unter  normalen  Verhältnissen  gleichwohl  weder 
hier,  noch  an  den  übrigen  Kreuzungsstellen.  Unterhalb  der  Tu- 
berositas radii  liegen  beide  Knochenschafte  im  Gegentheil  immer  noch  hin- 
länglich weit  auseinander,  so  dass  man  zwischen  beiden  ganz  bequem  mit 
einem  Messer  durschschneiden  kann,  ohne  einen  von  beiden  zu  berühren. 
Eine  Knochenhemmung,  wie  sie  noch  vielfach  in  der  Kreuzung  der  beiden 
Vorderarmknochen  am  Schlüsse  der  Pronation  angenommen  wird,  findet 
thatsächlich  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  statt.  Es  besteht  abge- 
sehen von  der  Muskelhemmung  wesentlich  nur  eine  federnde  Bandhemmung. 
—  Das  Capitulum  radii  dreht  sich  auf  der  Eminentia  capitata  und  zwar 
je  nach  der  mehr  gestreckten  oder  mehr  gebeugten  Haltung  des  Ellenbogen- 
gelenkes auf  einem  unteren  oder  auf  einem  vorderen  Segmente  derselben. 
In  der  gebeugten  Haltung  rückt  es  zugleich  zuweilen  etwas  nach  einwärts. 
Besonders  straff  gespannt  erscheint  das  Lig.  annulare  und  das  Lig.  laterale 
externum,  sowie  besonders  auch  die  vordere  Wand  der  Kapsel  des  Ellen- 
bogengelenk.es,  ausserdem  der  Kapsel-  und  Bandapparat  <los  unteren  Radio- 
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ülnargelenkes.  Dagegen  lieg!  die  Membrana  interossea  grösstenteils  ein- 
gefaltel  /.wischen  den  Knochen.  Von  den  Muskeln  gehören  besonders  der 
Bicepa  und  der  Supinator  brevis,  in  geringerem  Maasse  und  nur  bei  ge- 
streckter Haltung  auch  die  Extensores  manus  und  Supinator  longus  zum 
Hemmungsapparal  der  Pronation.  Die  Bicepssehne,  wie  <\ry  Supinator 
brevis  werden  dabei  tun  den  rotirenden  Radius  gewickeil  und  somit  in 
Spannung  versetzt. 

Bei  der  Supination  bewegl  sich  der  Radius  anter  entsprechender 
Rotation  seines  Capitulum  wieder  auswärts.  Sein  unteres  Gelenkende  dreht 
sich  von  der  volaren  Hälfte  *\^>  Capitulum  ulnae  auf  die  dorsale  herum, 
so  dass  nun  die  Vorwölbung  *\rs  Qlnaköpfchens  auf  der  Rückenfläche  der 
Handgelenksgegend  verschwindet,  dagegen  an  der  entsprechenden  Stelle  auf 
der  Beugefläche  eine  Vorwölbung  über  dem  nunmehr  vom  Radius  frei- 
gegebenen Abschnitte  (U^  (Jlnaköpfchens  bemerkbar  wird.  Zugleich  hebt 
sich  der  Schalt  <\vs  Radius  von  der  volaren  Fläche  der  "Tina  ab  und  dreht 
sich  so  nach  aussen  um,  dass  am  Schlüsse  der  Supination  die  schallen 
inneren  Kanten  beider  Knochen  volarwärts  gegeneinander  gerichtet  sind. 
Die  Hauptaxen  beider  Knochen  stehen  übrigens  dann  nicht  genau  parallel. 
Sehr  gewöhnlich  kommt  es  vielmehr  auch  hierbei  ZU  einer  leichten  Kreuzung 
etwas  oberhalb  der  Mitte.  Ebendaselbst  treten  sich  beide  Knochen  mit 
ihren  scharfen  Kanten  zuweilen  sehr  nahe,  ohne  sich  jedoch  unter  normalen 
Verhältnissen  zu  berühren.  Die  Tuberositas  radii  wird  nach  aussen  vorn 
gewendet.  Es  ist  auch  hier  der  vorhergenannte  Kapsel-  und  Bandapparat 
der  radialen  Hälfte  des  Ellenbogengelenkes  vorzugsweise  gespannt,  ebenso  wie 
der  Kapsel-  und  Bandapparat  des  unteren  Radio-Ulnargelenkes;  ausserdem  sind 
aber  auch  noch  das  Lig.  cubito-radiale  und  einzelne  Partien  der  Membrana 
interossea  in  Spannung  versetzt.  Alle  zusammen  wirken  als  Hemmungs- 
apparat* der  Supination.  An  dieser  hemmenden  Wirkung  betheiligen  sich 
aber  nicht  unwesentlich  noch  besonders  der  Pronator  tcres  und  quadratus 
und  der  radiale  Beuger  der  Hand,  indem  diese  gegen  das  Ende  der  Supi- 
nation iiher  die  Gränze  ihrer  Längenausdehnung  gedehnt  werden,  und  durch 
ihre  Spannung  sich  einer  weiteren  Supination  widersetzen. 

Die  Muskelhemmung  der  Pronations-  und  Supinationsbewegung 
macht  sich  sehr  vielfach  schon  unter  normalen  Verhältnissen  geltend.  Sie 
ist  bei  den  einzelnen  Individuen  sehr  verschieden,  je  nach  der  verschie- 
denen Dehnbarkeit  und  Länge  der  genannten,  wesentlich  gespannten  Mus- 
keln und  dementsprechend  auch  die  Excursionsgrössc  der  Radiusbewegungen 
sehr  verschieden.  Dieselbe  kann  allerdings  wegen  dieser  Beziehungen  durch 
rebung  erheblich  vergrössert  werden  und  wird  ganz  gewöhnlich  im  Laufe 
der  Entwicklung  grösser.  Aber  auch  abgesehen  hiervon  ist  bei  demselben 
Individuum  je  nach  der  Stellung  des  Vorderarmes  und  der  Hand  die  l'.\- 
cursionsgrösse  des  Radius  verschieden,  weil  sich  dabei  der  hemmende  Ein- 
Buss  der  Muskeln  in  sehr  verschiedener  Weise  geltend  macht.  Besonders 
haben    dann    auch    auf   die    Pronations-    und    Supinationsbewegungen     die 
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Fingerbeuger  und  Fingerstrecker  einen  ähnlichen  einschränkenden  Einfluss 
•wie  die  biarthrodialen  Muskeln  auf  die  Streck-  und  Beugebewegungen  des 
Ellenbogengelenkes. 

Ausserdem  vermag  auch  die  grössere  oder  geringere  Spannung  der 
Fascie  wie  der  Haut  einigen  Einfluss  auf  die  Pronations-  und  Supinations- 
bewegungen auszuüben.  Derselbe  ist  normal  sehr  gering.  Der  Hautcylinder 
verschiebt  sich  mit  dem  Radius  und  der  Hand  um  die  Ulna,  gleitet  über 
die  Ulna  hinweg.  Die  über  der  Ulna  gelegene  Partie  macht  bei  der  Pro- 
nation  dorsalwärts,  bei  der  Supination  volarwärts  eine  entsprechende  Be- 
wegung nach  dem  Radius  zu,  während  sich  die  Haut  über  dem  Radius 
selber  nur  wenig  bewegt.  Wird  die  Haut  auf  der  Ulna  festgenagelt,  so 
vermindert  sich  die  Excursionsgrösse  des  Radius  (Braune  und  Flügel). 
Man  kann  auch  bei  ähnlich  wirkenden,  die  Haut  am  Knochen  der  Ulna 
festheftenden  Processen  recht  schön  die  Spannung  und  spiralige  Verschie- 
bung des  Hautcylinders  an  entsprechenden  Faltenbildungen  in  der  Um- 
gebung der  Fixationsstelle  bemerken.  Gleichwohl  hat  eine  solche  Fixation 
der  Haut  auf  die  Dauer  nicht  dieselbe  Bewegungsbeschränkung  wie  sie  im 
Experiment  hervortritt,  weil  sich  die  Haut  sehr  leicht  dehnen  und  den 
veränderten  Verhältnissen  anpassen  kann. 

Anderseits  gewinnt  aber  die  Pronation  und  Supination  eine  wesent- 
liche Erweiterung  ihrer  Wirkung  durch  Mitbewegungen  im 
Schultergelenke,  durch  Beuge- und  Streckbewegungen  des  Ellenbogen- 
gelenkes, sowie  durch  entsprechende  Stellungen  der  Hand  im  Hand- 
gelenke resp.  auch  der  Finger.  Am  Lebenden  erfolgt  die  Pronation  und 
Supination  selten  ganz  rein,  ausschliesslich  als  Rotationsbewegung  des  Ra- 
dius, sondern  ganz  gewöhnlich  verbunden  mit  gleichzeitigen  leichten  Beuge- 
und  Streckbewegungen  im  Ellenbogengelenke,  und  noch  öfter  mit  Be- 
wegungen im  Schultergelenke.  Der  Arm  wird  im  Schultergelenke  bald 
unwillkürlich,  bald  absichtlich  adducirt  oder  abducirt,  einwärts  oder  aus- 
wärts rotirt,  und  so  scheinbar  die  Supinations-  wie  die  Pronationsbewegung 
vergrössert ,  thatsächlich  aber  damit  die  Wirkung  resp.  der  Wirkungskreis 
dieser  Bewegungen  vergrössert,  besonders  wenn  sich,  wie  es  ja  der  natur- 
gemässen  Aufgabe  der  Pronation  und  Supination  entspricht,  damit  zweck- 
mässige Stellungen  der  Hand  und  Finger  verbinden.  Vermöge  dieser  höchst 
mannigfaltigen  Combinationen ,  welche  im  Einzelnen  darzustellen  zu  weit 
führen  würde,  ergänzt  die  Rotation  des  Radius  die  Bewegungen  des  Hand- 
gelenkes und  erweitert  in  hervorragender  Weise  die  Gebrauchsfähigkeit  der 
Hand  und  Finger:  Diese  Verhältnisse  beleuchten  übrigens  auch  die  engen 
.functionellen  Beziehungen  der  einzelnen  Gelenke  der  oberen  Extremität  zu 
einander  und  die  Abhängigkeit  speciell  der  peripher  gelegenen  Gelenke  in 
ihrem  Wirkungsumfange  von  der  Integrität  der  central  gelegenen.  Be- 
wegungsstörungen im  Bereiche  des  Schultergelenkes  vermindern  dem- 
entsprechend nicht  nur  die  Kraft  und  Wirkung  der  Pronations-  und  Supi- 
nationsbewegungen,   sondern  auch   der  Handbewegung,  Störungen  der  Pro- 
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nation  und  Supination  selber  setzen  Doch  mehr  die  Freiheil  der  Bewegungen 
der  Hand  und  ihre  Gebrau  chsfahigk  eil  herab. 


Foreirte  Pronation  und  Supination  und   ihre  Beziehung  zu  den  Verletzungen  der 
Gelenke  und  der  Vonlerannkiioclien. 

£  141.  Wenn  die  Pronation  "der  Supination  bis  zur  Gränze  der 
Hemmung  geführt  ist,  tritt  bei  fortdauernder  Einwirkung  der  be- 
wegenden Kraft  regelmässig  zunächst  eine  entsprechende  Bewegung  im 
Schultergelenke,  oft  auch  im  Ellenbogengelenke  ein,  welche  die  Pronation 
resp.  Supination  gewissermaassen  weiter  fortsetzt.  Durch  diese  Mitbe- 
wegungen kann  aber  der  Ann  eine  Stellung  erhalten,  in  welcher  sich  noth- 
wendigerweise  die  gewaltsam  pronirende  oder  supinirende  Kraft  erschöpft. 
anwirksam  wird.  Das  geschieht  thatsächlich  ausserordentlich  bäufig. 
Die  Mitbewegung  resp.  die  Fortsetzung  der  Bewegungen  im  Ellcnbogen- 
und  Schultergelenke  erweitert  somit  nicht  bloss  die  Pronations-  und  Supi- 
oationsbewegungen,  sondern  schützt  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gegen 
die  Verletzungen,  welche  ohne  diese  Einrichtung  bei  forcirten  Pronations- 
und  Supinationsbewegungen  gewiss  sehr  viel  häufiger  eintreten  würden. 
Anderseits  isl  es  aber  ebenso  verständlich,  dass  unter  ungünstigeren  Ver- 
hältnissen eine  fortgesetzt  pronirend  oder  supinirend  einwirkende  Gewall 
auch  schliesslich  zu  einer  Verletzung  im  Schultergelenke  z.  B.  zu  einer 
Luxation  führen  kann,  wenn  die  Hemmungsvorrichtungen  für  die  Pronation 
und  Supination  hinlänglichen   Widerstand  leisten. 

Werden  dagegen  bei  feststehendem  Ellenbogen-  und  Schultergelenke 
die  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  gewaltsam  über  die  nor- 
male Excursionsgränze  hinaus  fortgesetzt,  so  können  bald  Hem- 
mungsmuskeln,  bald  Gelenkbänder  und  -Kapseln  einreissen,  Verrenkungen 
der  zu  *\en  Vorderarmknochen  gehörigen  Gelenke  erfolgen,  oder  Brüche  der 
Vorderarmknochen  entweder  an  den  Gelenkenden  oder  innerhalb  der  Schaft- 
Btucke.  —  Welche  Theile  des  ligamentösen  Hemmungsapparates  und  des 
Skelets  betroffen  werden,  bestimmt  sich  nach  der  Festigkeit,  nach  der 
Spannung  und  Elasticität  der  Hemmungsbänder  und  Hemmungsmuskeln, 
sowie  nach  der  Festigkeit  der  Knochen,  zum  Theil  gewiss  aber  auch  nach 
der  Art  der  einwirkenden  Gewalt.  Es  kann  nicht  nur  der  freie  Arm  activ 
oder  passiv  in  forcirter  Weise  pronirt  und  supinirt  werden.  Bondern  auch 
beim  Fall  auf  die  Hand  durch  die  Wucht  i\<'s  fallenden  Körpers  eine  for- 
cirte Pronation  oder  Supination  theils  durch  Drehung  des  Radius,  theils 
aber  auch  durch  Drehung  des  im  Schultergelenke  unbeweglich  festgehaltenen 
Humerus  zugleich  mit  der  l'lna  um  den  durch  die  aufgestemmte  Hand 
momentan  festgehaltenen  Radius  erzeugt  werden.  Hierzu  kommen  übrigens 
ganz  gewöhnlich  leichte  oder  starke  Ab-  und  Adductionsbewegungen  im 
Ellenbogengelenke,  so  da—  die  Verletzungen  bei  dieser  Art  forcirter  Pro- 
oation   selten    genau  so  ausfallen,   wie  bei   forcirter  Pronation  resp.  Supi- 

SchUller,    Chirurgische    Anatomie    1.  Heft.  lO 
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nation  am  freigehaltenen  Arm.  Gerade  dieser  Vorgang  der  gewaltsamen 
Pronation  verbunden  mit  forcirter  Abknickung  des  Armes  in  Adductions- 
oder  Abductionsrichtung  beim  Fall  auf  die  ausgestreckte  oder  leicht  ge- 
beugte Hand  giebt  häufig  Veranlassung  zu  den  für  das  Ellenbogengelenk 
typischen  Verletzung  (siehe  unten  Luxationen  und  Fracturen). 

Noch  am  ehesten  in  Folge  ausschliesslicher  forcirter  Pronations-  und 
Supinatiousbewegungen  kommen  Verletzungen,  Zerrungen  oder  Risse  an 
den  hier  betheiligten  Muskeln  vor.  Da  die  Pronatoren  zugleich  Hemmungs- 
muskeln der  Supination  sind,  umgekehrt  die  Supinatoren  zum  Hemmungs- 
apparate der  Pronation  gehören,  so  pflegt  in  solchen  Fällen  von  Muskel- 
verletzung'  die  Pronation  ebenso  wie  die  Supination  schmerzhaft  und  nicht 
selten  auch  mehr  weniger  behindert  zu  sein.  Nach  dem  Sitze  des  Schmerzes 
bei  der  Bewegung  sowie  bei  Druck  lässt  sich  die  Diagnose  meist  leicht 
feststellen. 

Ueber  die  Verletzungen  des  ligamentösen  Hemmungsapparates  und  der 
Skelettheile  durch  forcirte  Pronation  und  Supination  geben  am  besten 
Leichen  versuche  Aufschluss.  Ihre  Mittheilung  scheint  mir  um  so  mehr 
am  Platze,  weil  die  Vorstellungen,  welche  man  im  Allgemeinen  über  die 
Einwirkungen  forcirter  Pronation  und  Supination  hat,  vielfach  noch  von 
der  falschen  Voraussetzung  einer  Knochenhemmung  ausgehen. 

Macht  man  am  Erwachsenen  bei  feststehendem  Humerus  eine  for- 
cirte Pronation,  so  kann  das  vorzugsweise  gespannte  Ringband  und  die 
vordere  Kapselwand  des  Ellenbogengelenkes  zerreissen1).  Aber  es  ist  dies 
selbst  bei  grosser  Kraft  wegen  der  ausserordentlichen  Festigkeit  des  Bandes 
höchst  selten,  und  kommt  am  ehesten  noch  bei  jüngeren  Individuen  vor. 
Ist  das  Ringband  zerrissen,  dann  können  sich  auch  bei  fortgesetzter  Pro- 
nation die  beiden  Vorderarmknochen  selber  berühren,  was  unter  normalen 
Verhältnissen  nicht  stattfindet.  Dann  erst  kann  sich  der  Radius  auf  der 
Ulna  aufstemmen  und  so  sein  Köpfchen  noch  vollkommener  aus  dem  Ge- 
lenke herausgehebelt  werden.  —  Viel  häufiger  bleibt  aber  das  Ring- 
band  ganz,  zerreisst  dagegen  das  Lig.  laterale  internum.  Schon  im  Be- 
ginne forcirter  Pronation  kann  man  regelmässig  eine  stärkere  Spannung 
des  inneren  Seiten bandes  und  ein  minimales  Auseinanderweichen  der 
inneren  Ränder  der  Trochlea  und  der  Fossa  sigmoiclea  bemerken2).  Bei  fort- 
gesetzter Pronation  reisst  das  Seitenband  und  die  Kapsel  in  seiner  Nachbar- 
schaft. Dann  verschiebt  sich  gewöhnlich  die  Ulna  ein  wenig  nach  einwärts, 
während  das  Radiusköpfchen  etwas  nach  vorn  und  eimvärts  rückt.  Diese 
Zerreissung  des  inneren  Seitenbandes  kann  als  ganz  regelmässige  Folge 
forcirter  Pronation  angesehen  werden.  Das  Lig.  annulare  pflegt  in  der 
ii!/.r\viegenden  Mehrzahl    der  Fälle   ganz    unverletzt   zu  bleiben  oder  reisst 


')  Dass  auch  dann  noch  keineswegs  aothwendigerweise  eine  Luxation   des  Radius 
folgen  muss,  wird  später  dargethan  werden. 

-")  Durch  eingeschlagene  Metallstifte  leichl  zu  markiren  und  zu  messen. 
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doch  nur  sehr  wenig  ein,  oder  ea  lockert  sich  das  äussere  Seitenband  ein 
wenig,  ohne  aber  abznreissen.  Weiter  können  sich  aber  hieran  Luxationen 
der  Ulna  oder  der  beiden  Vorderarmknochen  anschliessen  (siehe  unten).  Es 
überträgt  sich  hier  augenscheinlich  die  gewaltsame  pronirende  Bewegung 
durch  Vermittlung  des  oberen  and  unteren  ligamentösen  Hemmnngsapparates 
auf  die  rinn.  Die  Dlna  wird  in  diesen  Fällen  gewissermaassen  mitgedreht, 
Eugleich  aber  durch  den  federnden  Seitendrucb  des  Radius  auf  ihr  unteres 
Ende  bei  forcirter  Pronation  an  ihrem  oberen  Ende  von  der  Trochlea  ab- 
gehebelt1).  —  Anu unteren  Hemmungsapparate  finden  sich  meist  nur  kleine 
[anrisse,  eine  Faltung  der  [ntercartilago  triangularis.  Ausnahmswebe  kann 
sich  die  pronirende  Gewalt  auch  einmal  vorzugsweise  auf  die  untere  Radio- 
Ulnarverbindung  concentriren,  bo  dass  eine  Subluxation  des  Capitulum 
ulnar  erfolgt.  Häufiger  scheinen  jedoch  ausgedehnte  Verletzungen  an  dieser 
Stelle  bei  forcirter  Supination  zu  sein  (siehe  unten).  Wird  die  Pronation 
am  gebeugten  Arme  auf  das  Aeusserste  fortgesetzt,  so  kann  unter  vollstän- 
diger Rotation  des  Vorderarmes  eine  vollständige  seitliche  Luxation  beider 
Vorderarmknochen  nach  innen  und  hinten  entstehen.  Einige  Male  beob- 
achtete ich  auch  eine  Spreizluxation  derart,  dass  der  Radius  nach  vorn 
einwärts,  die  Tina  nach  hinten  und  auswärts  luxirt  war.  —  Ausserdem 
kann  aber  auch  bei  Erwachsenen  bei  forcirter  Pronation  der  Radius 
brechen,  wenn  die  oberen  und  unteren  Hand-  und  Kapselverbindungen 
hinlängliche  Widerstandsfähigkeit  besitzen.  Die  gewaltsame  pronirende 
Bewegung  dreht  den  an  seinen  beiden  Gelenkenden  fixirten  Radius  ge- 
wissermaassen auseinander.  In  Folge  dessen  gehören  diese  Brüche  zu  den 
Spiralbrüchen*).  —  Ob  auch  die  ülna  bei  forcirter  Pronation  brechen 
kann,  habe  ich  durch  Versuche  nichi  festzustellen  vermocht.  Die  Wahr- 
scheinlichkeit für  die  Entstehung  eines  Bruches  der  Lina  kann  ich  nach 
nieinen   Versuchen  jedenfalls  nicht  für  gross  halten. 

Bei  kleinen  Kindern  löst  sich  in  Folge  forcirter  Pronation  ge. 
wohnlich  die  obere  Radiusepiphyse  ab,  oder  es  bricht  das  Radiusköpfchen 
ab,  oder  der  Radius  in  seiner  Diaphyse.  Es  kann  aber  auch  zu  einer  Ab- 
lösung der  unteren  Sumerusepiphyse  resp.  zu  einer  Fractur  des  unteren 
Bumerusendes,  ferner  zur  Zerreissung  des  Ringbandes  "der  des  inneren  Seiten- 
bandes (event.  mit  Luxation  des  Radius)  kommen.  Das  Ringband  zerreissl 
bei  Kindern  relativ  leichter  wie  bei  Erwachsenen.  Aber  es  muss  auch  noch 
betonl  weiden,  dass  nicht  selten  bei  Kindern  die  Vorderarmknochen  so 
biegsam  sind,  dass  sie  sich  bei  forcirter  Pronation  spiralig  um  einander 
drehen  lassen,  ohne  7ai  brechen  und  ohne  7A\  einer  Verletzung  des  Gelenkes 
zu  führen. 

Dabei  kann  auch  die  Spitze  des  Proc.  coronoideua  abgedrückt  werden. 

*)  Sie  Bind  aber,    wie   ich    noch   betonen   will,    keineswegs  eine  so  häufige   and 

regelmässige  Folge  forcirter  Pronation,  wie  es  früher  u.A.  Bonnel  (Traite  'los  maladies 

des  articnlations.  II.  S.  600)   angenommen    hat.     öebrigens   basiit  seine   dort  gegebene 

Erklärung  der  Erscheinungen  auf  der  irrthümlichen  Annahme  einer   Knochenhemmung. 

l.v 
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Forcirte  Supination  bewirkt  bei  Erwachsenen  im  Beginne  eine 
starke  Spannung  des  Ringbandes  und  der  umgebenden  Kapsel.  Das  Ra- 
diusköpfchen weicht  besonders  bei  gleichzeitiger  Streckung  stark  nach  hinten 
über  die  Eminentia  hinaus.  Nach  einwärts  drängt  sich  dagegen  der  innere 
Rand  der  Fossa  sigmoidea  stark  gegen  den  entsprechenden  Rand  der 
•Trochlea.  Unten  spannt  sich  die  Kapsel  über  dem  Capitulum  ulnae.  Wird 
die  Supination  weitergetrieben,  so  zerreisst  gewöhnlich  zunächst  die  Kapsel 
des  unteren  Radio -Ulnargelenkes.  Die  Cartilago  triangularis  kann  mehr 
weniger  vollständig  abgelöst  sein.  Ausserdem  bricht  nicht  selten  der  Ra- 
dius im  unteren  Drittel.  Wesentlich  auf  die  eben  genannten  vom  Ellen- 
bogengelenke weit  abliegenden  Verletzungen  kann  sich  die  forcirte  Supi- 
nation beschränken.  In  anderen  Fällen  finden  sich  jedoch  Verletzungen 
neben  denjenigen  des  unteren  Radio -Ulnargelenkes  vorzüglich  im  Ellen- 
bogengelenke, welche  übrigens  theilweise  fast  stets  vorhanden  sind.  Im 
Ellenbogengelenke  schiebt  sich  nämlich,  indem  die  supinirende  Bewegung 
auf  die  Ulna  übertragen  wird,  die  Ulna  mit  dem  inneren  Rande  der  Fossa 
sigmoidea  immer  mehr  nach  einwärts  vorn,  und  wird  dadurch  schliesslich 
das  Lig.  laterale  internum  auch  hier  zerrissen,  und  zugleich  gewöhnlich 
auch  der  Processus  coronoideus  abgebrochen:  Letzterer  wird  entweder  an 
der  Trochlea  abgequetscht,  oder  durch  den  lateralen  Bandapparat  resp.  das 
Ringband  abgerissen.  Die  weitere  Folge  kann  eine  Luxation  der  Ulna, 
eine  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten,  seltener  nach  ein- 
wärts oder  nach  auswärts  sein.  Das  äussere  Seitenband  ist  dann  ebenfalls 
mehr  weniger  eingerissen.  Anderseits  kann  aber  auch  zuweilen,  jedoch 
weit  seltener,  wesentlich  die  hinter  der  Eminentia  gelegene  Kapsel  oder 
das  Ligamentum  annulare  gesprengt  werden  und  das  Radiusköpfchen  nach 
hinten  luxirt  werden.  Hierfür  kann  unter  Umständen  auch  der  Bruch  des 
Processus  coronoideus  begünstigend  einwirken.  —  In  einigen  Fällen,  in 
welchen  neben  dem  inneren  auch  das  äussere  Seitenband  zerrissen  war, 
während  das  Ringband  ganz  geblieben  war,  gelang  es  nach  der  forcirten 
Supination  durch  einen  Zug  am  Vorderarm  sehr  leicht  eine  Luxation  beider 
Vorderarmknochen  nach  vorn  zu  erzeugen.  —  Ausserdem  kann  sich  aber 
die  supinirende  Gewalt  auch  derart  entweder  auf  die  Ulna  oder  auf  das 
untere  Humerusende  übertragen,  dass  entweder  die  Ulna  in  der  Mitte,  oder 
der  Humerus  über  den  Condylen  bricht,  Vorkommnisse,  welche  besonders 
Bonnet  bei  seinen  Versuchen  forcirter  Supination  constatirte.  Bei  Kin- 
dern erfolgen  nach  forcirter  Supination  bald  die  gleichen  Brüche,  bald  ein 
Bruch  der  beiden  Vorderarmknochen  in  .der  Mitte,  oder  Ablösung  der 
unteren  Humerusepiphyse.  Uebrigens  kann  bei  denselben  auch  die  forcirte 
Supination  ohne  wesentliche  Verletzungen  bleiben,  wenn  die  Knochen  sehr 
biegsam  sind. 

Die  grosse  Mannigfaltigkeit  der  Einwirkungen  forcirter  Pronation  und 
Supinatiun,  welche  sich  aus  diesen  Versuchen  ergiebt,  erklärt  sich  theils 
aus  der  Vielfältigkeit   und  aus  der   örtlichen  Ausdehnung    der  ligamentösen 
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Hern  mungs Vorrichtungen ,  theils  aus  dein  verschiedenen  Grade  der  Festigkeil 
derselben  und  der  Vorderarmknochen.  Ks  lässt  rieh  hiernach  begreifen, 
dass  am  Lebenden,  bei  welchem  eine  für  die  obengenannten  Verletzungen 
ausreichende  forcirte  Pronation  oder  Supination  selten  rein.  Bondern  meisl 
gemischl  mit  anderen  forcirten  Bewegungen  oder  mit  Stosswirkungen  zur 
Geltung  kommt,  die  Erscheinungen  ooeh  mannigfaltiger  ausfallen.  Im  All- 
gemeinen wird  man  aber  nicht  fehlgehen,  wenn  man  den  Antheil  der  for- 
cirten Pronation  und  Supination  speciell  an  den  Verletzungen  des  Ellen- 
bogengelenkes für  .kleiner  annimmt,  als  denjenigen  der  vorher  besprochenen 
forcirten  Bewegungen. 

Die  obigen  Leichenversuohe  weichen  zwar  in  mehrfacher  Beziehung 
ron  den  bisherigen  Auffassungen  ab,  geben  aber  meines  Erachtens  bessere 
Anhaltspunkte  für  die  richtige  Erkennung  und  Beurtheilung  (\vs  Antheiles, 
welchen  forcirte  Pronation  und  Supination  in  ihrer  Combination  mit 
anderen  forcirten  Bewegungen  an  den  Verletzungen  haben,  und  geben  ebenso 
genauere  Fingerzeige  für  die  Diagnose  derjenigen  Verletzungen,  welche  bei 
den  reinen  forcirten  Pronations-  oder  Supinationsbewegungen  am  Lohenden 
ZU  erwarten  sind.  —  Man  wird  in  solchen  fällen  besonders  hei  fehlenden 
Formveränderungen  nicht  versäumen  dürfen,  die  entsprechenden  Stellen  am 
Ellenbogen-  und  Handgelenke  einer  sorgfältigen  Untersuchung  zu  unter- 
/.iehen   und   die   charakteristischen  Muskelläsionen  zu    beachten   (s.  S.  226). 

Luxationen  und  Fracturen  des  Ellenbogengelenkes.    Allgemeines. 

§  142.  Sehr  mannigfaltig  und  zugleich  practisch  von  sehr  grossem 
[nteresse  sind  die  Veränderungen   in  der  Form,    in    den  Bewegungen  und 

in  dem  anatomischen  Hau  des  Ellenbogengelenkes,  welche  durch  Luxa- 
tionen und  Fracturen  im  Bereiche  desselben  bedingt  werden.  Von 
diesen  Verletzungen  können  am  Ellenbogengelenke  sehr  zahlreiche  Formen 
unterschieden  werden.  —  Zunächst  können  die  beiden  Vorderarmknochen 
nach  hinten,  nach  vorn,  nach  aussen,  nach  innen,  dann  divergirond.  näm- 
lich die  ülna  nach  innen  oder  hinten  und  der  Radius  nach  aussen  oder 
vorn  verrenkt  sein:  endlich  können  sie  beide  verrenkt  und  zugleich  voll- 
kommen umgedreht  sein.  Weiter  kann  die  Tina  allein  nach  innen,  nach 
hinten,  dann  der  Radius  allein  nach  vorn,  aussen,  hinten  verrenkt  sein. 
Bei  manchen  dieser  Luxationen  sind  noch  die  unvollständigen  formen  be- 
sonders zu  berücksichtigen,  nicht  bloss  weil  sie  wie  z.  B.  bei  den  seitlichen 
Vorderarmluxationen  häufiger  als  die  vollständigen  sind,  sondern  auch  weil 
sie  schwieriger  zu  erkennen  sind.  Von  Fracturen  sind  am  llumeruszu  nennen: 
diejenigen  der  Epicondylen,  die  oberhalb  der  Trochlea  und  Kminentia  capi- 
tata verlaufenden  Querbrüche,  der  schräg  aufwärts  durch  die  Trochlea  oder 
durch  die  Kminentia  capitata  und  den  entsprechenden  Epicondylus  ver- 
laufende Bruch,  die  T-fracturen,  der  Bruch  in  der  Epiphysenlinie;  am 
Radius  die  totale  oder  partielle  Absprengung  der  Köpfchen  und  der  Epi- 
physenbruch;  an  der  Lina  der  Bruch  des  Proc.  coronoideus,  das  Olecranon  etc. 


230  Gleiche  Entstehungsursachen  der  Luxationen  und  Fracturen.. 

Der  anatomische  Bau  des  Gelenkes  lässt  es  erklärlich  erscheinen,  dass  der- 
selbe Mechanismus  der  Gewalteinwirkung  —  Fall,  Stoss,  Schlag  etc. — 
sowohl  bald  eine  Luxation,  bald  eine  Fractur,  wie  auch  bald  diese,  bald 
jene  Fractur  erzeugen  kann.     Es  ergiebt  sich  dies  auch  schon  aus  den  oben 
($§  138,  139,  141)    angeführten  Versuchen    über    forcirte   Bewegungen  des 
EUenbogengelenkes.     Tliatsächlich    wirken    übrigens    die    Gewalten,  welche 
am  Lebenden  Luxationen  oder  Fracturen  erzeugen,  weitaus  in  den  meisten 
Fällen  entweder  im  Sinne  einer  forcirten  Bewegung  nach  einer  bestimmten 
Richtung,  oder  im  Sinne  mehrerer   combinirter  forcirter  Bewegungen.     Zu 
diesen    kommen   abgesehen    von    besonderen  Verhältnissen  die  Wucht    der 
Körpermasse,    der  Widerstand  und  Gegenstoss   des  Bodens,    die  Kraft  und 
Geschwindigkeit  der  einwirkenden  Gewalt  u.  s.  f.,   endlich  die  verschiedene 
Festigkeit  der  Skelettheile    und    des  Bandapparates  sowohl   bei  Individuen 
derselben  Kategorien,    wie    noch    mehr  bei   solchen  verschiedener  Beschäf- 
tigung, verschiedenen  Geschlechtes,  verschiedenen  Alters.     Das  Zusammen- 
wirken mehrerer,    bald  dieser,    bald  jener,    oder  sämmtlicher  angeführten 
Momente  bedingt  somit  eine  grosse  Verschiedenheit  in  dem  Erfolge  an  sich 
anscheinend  gleicher  Gewalteinwirkungen.     So  kann  z.  B.  ein  Fall  auf  die 
Hand  bei  gestrecktem  Ellenbogengelenke  bald  eine  Luxation  beider  Vorder- 
armknochen nach  vorn,  bald  eine  Fractur  des  Proc.  coronoideus,  oder  auch 
eine  Absprengung  der  Trochlea,    oder  eine   seitliche  Luxation  der  Vorder- 
armknochen,   oder    eine   Absprengung    der    Eminentia  cap.    mit    dem   ent- 
sprechenden Epicondylenabschnitte,    oder  einen  Bruch   des  Radiusköpfchen 
u.  s.  f.  hervorrufen.     Ein  Fall  auf  das  gebeugte  Gelenk  kann  eine  Fractur 
des  Olecranon,  oder  eine  T-fractur  des  Proc.  cubitalis  humeri,  event.  auch 
eine  Luxation   der  Vorderarmknochen    nach  vorn    erzeugen.     Ein  Fall  auf 
die    Innenseite  des  Ellenbogengelenkes  bald  einen  Epicondylenbruch,   bald 
eine  Luxation  nach  aussen  u.  s.  f.     Ein  Schlag  gegen  die  Dorsalfläche  des 
cubitalen  Humerusendes    kann    in   einem  Falle  einen  Bruch  desselben,  im 
andern    eine    Luxation    beider  Vorderarmknochen  nach  hinten,    oder   eine 
Fractur  des  Processus  coronoideus  bewirken  u.  s.  f.     Aus  dem  anatomischen 
Bau  des  Gelenkes  ist  es  ferner  begreiflich,  dass  bei  den  verschiedenen  Ver- 
letzungen,   besonders    aber   bei   den    Luxationen    leicht    intraarticulare 
Knochenvorsprünge  oder  Theile  von  den  überknorpelten  Gelenkflächen  abge- 
sprengt werden  können,  welche  zwar  gewiss  häufig  resorbirt  werden,  ebenso 
aber  auch  unter  Umständen  in  die  Gelenkhöhle  fallen  und  freie  Gelenkkörper 
bilden  können,   aber  auch,  wenn  sie  noch  an  Kapselfctzen  hängen  bleiben, 
zu  Störungen   ITihren  können.     Ich  halte  bei  den  Hunderten  von  Versuchen, 
welche  ich  speciell   über  die  Verletzungen  des  Ellenbogengelenkes  im  Laufe 
der  letzten  Jahre  angestellt    habe,    abgesehen    von   den   schon   angegebenen 
typischen    Fracturen,    ausserordentlich    häufig    solche    Absprengungen    von 
kleinen   Knorpelstückchen  gesehen,    übrigens    auch    am    Lebenden   derartige 
Beobachtungen  mehrfach  gemacht. 

|);i->   Fracturen   wie  Luxationen   des  Klh-nbogengelenkes  ganz  Vorzugs- 
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weise  bei  Kindern  und  jüngeren  Individuen  auf  der  Gränze  zwischen 
der  kindlichen  und  der  erwachsenen  Altersperiode  vorkommen,  wurde  schon 
oben  bei  der  anatomischen  Schilderung  der  Gelenkenden  (§  \'.'>^j  hervor- 
gehoben.    Es  mus8  hier  noch  beton!   werden,    dasa    im  Gegensatz  zu  allen 

anderen  Gelenken  Bpeciell   die    Luxati m    des  Ellenbogengelenkes    sowohl 

relativ  wie  absolut  häufiger  bei  Kindern  und  jüngeren  Individuen  vorkom- 
men, dasa  besonders  gewisse  Luxationen  rein  nur  bei  Kindern  und  jüngeren 
Individuen,  dagegen  so  gu1  wie  niemals  bei  älteren  Erwachsenen  beobachtel 
weiden.  Verhältnisse,  welche  in  einfachen  anatomischen  Gründen  ihre  aus- 
reichende Erklärung  linden  (s.  u.). 

Für  die  Diagnose  ist  nach  den  oben  angedeuteten  Verhältnissen  die 
Art  der  Entstehung  der  Verletzung  nur  bedingungsweise  /.n  verwerthen. 
Wichtiger  sind  die  Formveränderungen  und  Bewegungsstörungen. 
\  iele  dieser  Verletzungen  wie  speciell  manche  frische  Luxationen  sind  auf 
den  ersten  Blick  an  der  characteristischen  Formveränderung  zu  erkennen. 
In  allen  Fällen  ist  aber  die  Stellung  der  Extremität,  das  Verhalten  der 
gichtbaren  Knochenprominenzen,  die  Bewegungsstörung  zn  beachten.  Das 
Wesentlichste  bleibt  endlich  immer  wieder  eine  genaue  locale  Digital- 
Untersuchung  des  Gelenkes  (yergl.  die  Angaben  in  den  §§  117.  L18,  11'.»). 
Combinirl  man  das  Bild  von  der  veränderten  Form  und  Stellung,  von  den 
Bewegungsstörungen  mit  dem  Ergebnisse  der  Betastung,  zu  welchem  bei 
Fracturen  noch  der  Nachweis  der  Crepitation  oder  eines  localisirten  Druck- 
schmerzes an  der  Bruchstelle  kommt  (welcher  übrigens  zuweilen  auch  bei 
Luxationen  resp.  Distorsionen  an  der  Stelle  der  Kapselverletzung  nachzu- 
weisen ist),  so  wird  es  selbst  einem  weniger  erfahrenen  Arzte  in  den 
meisten  schwierigen  Fällen  gelingen,  eine  genaue  Diagnose  zu  stellen  und 
die  erforderliche  Behandlung  eintreten  zu  lassen.  Beides  ist  hier  von  ganz 
besonderer  Wichtigkeit,  weil  kaum  an  einem  anderen  Gelenke  übersehene 
und  entweder  unzweckmässig  oder  gar  nicht  behandelte  Verletzungen  so 
leicht  zu  dauernden  erheblichen  Bewegungs-  und  Gebrauchs-Störungen 
luhren  können,  wie  am  Ellenbogengelenke. 

Die  einzelnen  sehr  zahlreichen  Fracturen  und  Luxationen  des  Ellen- 
bogengelenkes vorzuführen,  würde  den  Rahmen  dieser  Arbeit  weil  über- 
schreiten. Wir  werden  nur  die  wichtigsten  und  häufigsten  Formen  und 
zwar  wesentlich  unter  besonderer  Berücksichtigung  der  chirurgisch-anatomi- 
schen Gesichtspunkte  darstellen  und  müssen  uns  begnügen,  bezüglich  des 
Genaueren  auf  die  Lehrbücher  zu  verweisen. 

Die  Mehrzahl  dieser  Verletzungen  des  Ellenbogengelenkes  is1  an  der  Leiche  in 
einer  mit  den  Veränderungen  am  Lebenden  mehr  weniger  übereinstimmenden  Wei 
reproduciren.  Solche  Leichenversuche  sind  besonders  zahlreich  zum  Studium  des  Me- 
chanismus (I>t  verschiedenen  Luxationen  und  mehr  noch  zur  Auffindung  eines  zweck- 
mässigen ßepositionsverfahrens  bis  auf  unsere  Tage  von  vielen  Chirurgen  vorgenommen 
worden.  Es  Bei  H.A.  hier  nur  an  die  Arbeiten  von  Colson,  Rfalgaigne,  Sedillot, 
Kumt.  Streubel,  Denuce  erinnert  In  Streubel's  Arbeil  („über  sämmtiiehe  im 
Ellenbogengelenke  vorkommenden    Luxationen"    in    der    Prager   Vierteljahrsschrifl  f.  d. 
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pract.  Heilkunde  1850.  Bd.  1  S.  1 — 73  und  Bd.  II  S.-54 — 92)  findet  man  überdies  eine 
eingehende  Berücksichtigung  früherer  Arbeiten.  Mehrfach  sind  Versuche  auch  noch  in 
jüngster  Zeit  einzelnen  Luxationen  gewidmet.  Die  experimentellen  Untersuchungen!' 
über  die  Fracturen  im  Bereiche  des  Ellenbogengelenkes  beschränken  sich  meist  au 
einzelne  specielle  Formen.  Hier  sind  u.  A.  zu  nennen  die  Arbeiten  von  Lotzbeck, 
Urlichs,  P.  Bruns,  Besser,  Madelung,  Pinner.  Auf  eine  specielle  Wiedergabe 
oder  auf  eine  Kritik  dieser  Versuche  habe  ich  mich  nicht  eingelassen,  da  dies  zu  weit 
ab  von  meiner  Aufgabe  geführt  haben  würde.  Doch  sind  die  Ergebnisse  dieser  und 
anderer  hierher  gehöriger  Arbeiten  von  mir  bei  der  folgenden  Bearbeitung  mit  berück- 
sichtigt worden.  Wesentlich  aber  stützt  sich  der  experimentelle  Theil  der  folgenden 
Darstellung  auf  meine  eigenen  zahlreichen  Leichenversuche.  .Solche  Leichenversuche 
vorzunehmen  war  schon  deshalb  geboten,  weil  manche  der  älteren  auf  falschen  Voraus- 
setzungen über  die  Bewegungen  und  speciell  über  die  Bewegungshemmung  basirten, 
weil  sie  aus  einem  relativ  kleinem  geringeren  Materiale  gewonnen  wurden,  weil  manche 
auch  nicht  ganz  zweckmässig  angestellt  wurden,  aber  auch  weil  durch  dieselben  viele 
Verhältnisse  bei  diesen  Verletzungen  am  Lebenden  gewiss  noch  keineswegs  vollkommen 
aufgeklärt  sind.  —  Meine  Versuche  weichen  in  ihren  Resultaten  an  vielen  Stellen  mehr 
weniger  beträchtlich  von  den  bisherigen  Ueberlieferungen  und  Anschauungen  ab,  kom- 
men aber,  wie  mir  scheint,  schon  deshalb  den  Verhältnissen  am  Lebenden  etwas 
näher,  weil  sie,  abgesehen  davon,  dass  sie  von  der  systematischen  Prüfung  der  forcirten 
Bewegungen  (s.  o.)  ausgegangen  sind  und  überall  an  die  natürlichen  Verhältnisse  beim 
Lebenden  anknüpfen,  besonders  sich  auf  ein  grosses,  ausserordentlich  mannigfaltiges 
Material  stützen,  welches  alle  Altersklassen  und  innerhalb  der  einzelnen  Altersklassen 
zahlreiche  Individuen  der  verschiedensten  Entwicklung  umfasst.  Wie  ich  hier  beson- 
ders betonen  will  und  wie  es  aus  dem  Folgenden  hervorgehen  wird,  ist  es  vielleicht  an 
keinem  anderen  Gelenke  des  menschlichen  Körpers  so  absolut  nothwendig,  für  solche 
Versuche  vor  allen  Dingen  nicht  nur  ein  grosses,  sondern  auch  ein  möglichst  mannig- 
faltiges Material  zur  Verfügung  zu  haben,  wie  gerade  beim  Ellenbogengelenke,  weil  auf 
dieselben  Gewalteinwirkungen  je  nach  der  Festigkeit  der  einzelnen  Bestandteile  des 
Gelenkes,  je  nach  dem  Alter,  dem  Geschlecht,  der  Körperentwicklung  etc.  die  Ergebnisse 
mehr  weniger  verschieden  ausfallen. 


Die  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten. 

§  143.  Die  Luxation  beider  Yorderarniknochen  nach  hinten,  bei 
welcher  der  cubitale  Gelenktheil  des  Humerus  vor  dem  Processus  coro- 
Qoideus  und  auf  dem  Radiushalse  ruht,  kann  entstehen  durch  einen 
Fall  auf  die  Hand  entweder  bei  vollkommen  gestrecktem  oder  auch 
bei  leicht  gebeugtem  Ellenbogengelenke.  Während  bei  einem  Falle  der 
Vorderarm  durch  die  auf  dem  Boden  aufgestemmte  Hand  fixirt  wird,  treibt 
die  Wucht  des  fallenden  Körpers  das  cubitale  Gelenkende  des  Humerus 
mit  einer  Hebelbewegung  aus  dem  Gelenke.  Das  Hypomochlion  für  diese 
Hebelbewegung  des  Humerus  bildet  die  Spitze  des  Olecranon.  Während 
sich  diese  I'qM  in  der  hinteren  Supratrochleargru.be  einstemmt,  wird  vorn 
das  (ielenkende  des  Humerus  von  den  Gelenkflächen  der  Arorderarmknochen 
abgeliebelt  und  dabei  immer  mehr  gegen  die  vordere  Kapsclwand  gedrängt. 
Diese  wird  schliesslich  durchbrochen  und  das  (ielenkende  des  Humerus 
tritt  durch  den  Kapselriss  vor  den  Proc.  coronoideus.     Nunmehr  stellt  sich 
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wesentlich  in  Folge  des  elastischen  Zages  <I<t  vorher  übermässig  gespannten 
Muskeln  der  Beugeseite,  zum  Theil  auch  In  Folge  einfacher  Knickung  durch 
das  Gewicht  des  fallenden  Körpers  der  Vorderarm  in  Beugung  zum  Oberarm. 

An  der  Leiche  ist  die  Luxation  sehr  leichl  durch  forcirte  üeber- 
Btreckung  und  nachfolgende  Beugung  <\i'*  Vorderarmes  bei  Bxirtem  Ober- 
arme herzustellen.  Aber  ich  konnte  sie  zuweilen  auch  durch  von  der 
Dorsalfläche  her  direcl  gegen  den  Oberarm  geführte  kräftige  Schläge,  schwerer 
and  anvollkommener  durch  solche  gegen  den  Vorderarm  erzeugen.  So  isl 
sie  gewiss  auch  am  Lebenden  einigemale  entstanden.  Ausserordentlich 
leicht,  gewiss  ebenso  leichl  wie  durch  Hyperabduction  mit  folgender  Beu- 
gung, gelingl  es  aber  oach  meinen  zahlreichen  Versuchen,  die  Luxation 
beider  Vorderarmknochen  aach  hinten  an  der  Leiche  zu  erzeugen:  sowohl 
durch  forcirte  Adduction,  wie  durch  forcirte  Abductioq  des  gestreck- 
ten und  ebenso  <\<'*  gebeugten  Ellenbogens,  endlich  zuweilen  auch  durch 
forcirte  Rotationsbewegungen  des  gebeugten  Vorderarmes  sowohl  in 
übermässiger  Pronationsrichtung  wie  In  übermässiger  Supinationsrichtung 
(siehe  §§  L39,  141  und  unten  §  146). 

Für  die  Entstehung  der  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten 
am  Lebenden  hat  man  bis  auf  den  heutigen  Tag  mit  geringen  Modifi- 
catiuuen  ziemlich  allgemein  nur  den  Elyperextensionsmechanismus  ;ils 
maassgebend  anerkannt,  oder  wie  es  einige  ausdrucken,  tue  „Dorsalflexion". 
Für  wenige  Fälle  wurde  dann  noch  ein  directer  Sto.s.s  oder  Schlag  gegen  den 
Humerus  von  hinten  her  als  seltenere  Ursache  zugegeben.  Vergegenwärtige 
ich  mir  aber  die  verhältnissinässig  grosse  Leichtigkeit,  mit  welcher  sich 
besonders  durch  forcirte  Seitenbewegungen  (siehe  oben  §  139)  die  Luxation 

erzeugen  lässt,  und  ebenso  die  gewöhnliche  Entstehungsweise  beim  bebenden, 
so  erscheint  es  mir  ganz  zweifellos,  dass  auch  am  Lebenden  manche  Ellen- 
bogenluxatiun  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  auf  eine  der  von  mir 
genannten  forciiten  Bewegungen  zurückzuführen  ist.  Ja  ich  bin  geneigt 
anzunehmen,  dass  sie  besonders  aus  forcirten  Seitenbewegungen 
viel  häufiger  hervorgehen,  als  aus  der  Hyperextension.  That- 
sächlich  tindet  man  besonders  oft  die  Angabe,  dass  die  Luxation  nach  einem 
Fall  auf  den  gebeugten  oder  massig  gestreckten  Arm  entstand.  Hierbei 
kann  sehr  wohl  die  Wucht  des  lallenden  Körpers  den  Ellenbogen  beim 
Aufstemmen  der  Hand  oder  des  Vorderarmes  nach  der  einen  oder  anderen 
Richtung  abgeknickt  haben,  wodurch  nun  die  Luxation  erfolgte.  Hie 
gleichen  luxirenden  Bewegungen  können  z.  H.  auch  beim  Ringen  einwirken. 
Es  wird  dies  viel  Leichter  eintreten,  als  die  Hyperextension,  wie  leicht  be- 
greiflich ist. 

Bei  den  betreffenden  Versuchen  konnte  ich  mich  übrigens  auch  von 
dem  (^tatsächlichen  Vorkommen  unvollkommener  Luxationen  nach 
hinten  überzeugen.  Dabei  bleibt  der  Proc.  coronoideus  gegen  die  untere 
Trochleafläche  angestemmt.  Das  Radiusköpfchen  steht  mit  seinem  Rande 
unter   der  Eminentia   capitata.     Das  Lig.  laterale  externuni    isl    meist    noch 
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erhalten.  —  Wegen  der  unvollkommenen  Verschiebung  der  Knochen  sind 
diese  Luxationen,  welche  übrigens  relativ  häufiger  bei  Kindern  vor- 
kommen dürften,  schwerer  zu  erkennen,  als  die  vollständigen  und  be- 
dürfen einer  besonders  genauen  Localuntersuchung. 

Bei  den  gewöhnlichen  vollkommenen  Luxationen  nach  hinten 
ist  die  ganze  Extremität  in  Folge  der  Verschiebung  der  Vorderarmknochen 
nach  hinten  (bis  vor  den  Proc.  coronoidens)  verkürzt.  Noch  auffälliger  ist 
die  Formveränderung  der  Ellenbogengegend.  Die  Tricepsselme 
springt  firstartig  hervor,  zu  ihren  beiden  Seiten  ist  die  Haut  grubig  ein- 
gesunken. Das  Olecranon  mit  der  Fossa  sigmoidea  der  Lina  und  das 
Radiusköpfchen  treten  nach  hinten  frei  heraus,  so  dass  bei  nicht  zu  grosser 
Schwellung  auch  meist  die  tellerförmige  Gelenkgrube  des  Radiusköpfchens 
sehr  deutlich  zu  sehen  ist.  Jedenfalls  sind  die  Gelenkenden  beider  Vorder- 
armknochen hinten  in  grösster  Ausdehnung  durch  die  Haut  zu  betasten. 
Vorn  ist  die  Grube  der  Ellenbeuge  durch  die  quere  walzenförmige  Erhebung 
verwischt,  welche  das  cubitale  Gelenkende  des  Humerus  macht.  Dasselbe 
wird  besonders  deutlich  bei  der  Streckung.  Eminentia  capitata  und  Trochlea 
sind  mehr  weniger  genau  zu  fühlen.  Bei  der  Streckung  steht  der  Olecra- 
nonhöcker  oberhalb,  bei  der  Beugung  gerade  nach  hinten  von  beiden  Epi- 
condylen,  also  wesentlich  abweichend  vom  normalen  Verhältniss  (s.  S.  154 
§  117),  ausserdem  aber  auch  stets  in  erheblich  grösserer  Entfernung  von 
den  Condylen  als  normal. 

Die  active  Beugung  ist  in  frischen  Fällen  meist  vollständig  aufgehoben. 
Passiv  ist  die  Streckung  leicht  auszuführen.  Die  Beugung  dagegen  ist 
wesentlich  wegen  der  starken  Spannung  des  Triceps  nicht  über  einen 
rechten  Winkel  hinaus  möglich,  die  Pronation  und  Supination  beschränkt. 

Der  Kapselriss  ist  bei  der  Hyperextensionsform  vorn,  und  verläuft 
meist  quer.  Regelmässig  ist  der  Brachialis  mehr  weniger  zerrissen  und 
zum  Theil  durch  diesen  Muskel  das  cubitale  Gelenkende  des  Humerus 
durchgetreten.  Dasselbe  wird  durch  den  unzerrissenen  Theil  der  Kapsel 
und  des  Brachialis,  sowie  durch  die  an  und  über  den  Epicondylen  ent- 
springenden Muskeln  fest  gegen  die  Vorderarmknochen  gezogen.  Es  stemmt 
sich  vorn  gegen  die  fast  stets  erhaltene  Bicepssehne  an,  hinten  gegen  den 
Processus  coronoideus,  welcher  in  der  hinteren  Supratrochleargrube  steht. 
Zuweilen  sind  beide  Seitenbänder  mehr  weniger  weit  eingerissen  oder  ganz 
durchgerissen,  meist  wesentlich  nur  das  innere,  ausnahmsweise  auch  das 
Lig.  annulare.  Auch  wenn  das  innere  Seitenband  vollständig  zerrissen  ist, 
ist  in  der  Regel  das  äussere  erhalten,  nur  wenig  vom  Epieondylus  ab- 
gelöst. Es  muss  übrigens  hervorgehoben  werden,  dass  die  Vorderarrn- 
luxation  nach  hinten  möglich  ist,  ohne  dass  die  beiden  Seitenbänder  voll- 
ständig durchgerissen  sind.  Ich  konnte  dies  gar  nicht  selten  bei  den 
Leichenvereucheu  durch  Deberstreckung  constatiren.  Dadurch  werden  die 
Gelenkenden  in  der  luxirten  Position  besonders  festgehalten.  —  Bei  den 
durch  förcirte  Adduction,  Abduction  und  Torsion  entstandenen  Luxationen 
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ist  dagegen  wahrscheinlich  auch  am  Lebenden  die  Kapsel  in  grosser  Aus- 
dehnung vorn  iiml    hinten,    event.  auch  an  den  Seitentheilen,  regelmässig 

bea lers    innen    eingerissen;    ebenso    ist    hei    denselben    stets  das   innere 

Seiten  band  vollständig  zerrissen,  das  äussere  mehr  weniger  weil  eingerissen. 
Das  äussere  Seitenband  pflegt  auch  hier  (an  den  Leichen  Erwachsener; 
anders  bei  Kindern!)  sehr  scheu  ganz  zu  zerreissen;  weit  eher  reissl  dabei 
der  Epicondylus  ab,  oder  brichl  die  Eminentia   (siehe  unten). 

Die  Gefässe  der  Ellenbeuge  und  ebenso  der  Medianus  und  Radialis 
können  bei  der  Luxation  sehr  wohl  gedehnt  und  auch  gequetscht  werden. 
werden  aber  doch  nur  ausnahmsweise  (bei  complicirten  Luxationen)  zer- 
rissen. Geringere  Lähmungen  im  Bereiche  dieser  Nerven  dürften  wohl 
öfter  nachweisbar  sein.  Besonders  würden  sie  am  Medianus  und  an  dem 
tiefen  Radialisaste  zu  erwarten  sein,  da  hei  der  Entstehung  der  Luxation 
jener  wie  dieser,  besonders  aber  letzterer  in  der  Regel  eine  Zerrung  erfahrt, 
und  auch  der  Supinator  hrevis  bisweilen  (z.  15.  bei  den  Adductionsluxationen) 
zerrissen  ist.  Der  Ulnaris  wird  dagegen  hei  der  Hyperextensionsluxation 
aus  der  Rinne  des  inneren  Epicondylus  gelöst  und  mit  der  Tina  nach  hinten 
verschollen.      Bei    den    Hypere.xtensionsluxationen     and     bei     denen     durch 

directen  Stoss  wird  er  anscheinend  ohne   hes lere  Lasion   verlagert.      Anders 

dagegen  hei  den  Ahduetjons-  und  Torsionsluxationen.  Hier  erfährt  er  vor 
dvr  Verschiebung  hei  der  Entstehung  der  Luxation  gewöhnlich  eine  mehr 
weniger  starke  Zerrung,  welche  am  Lebenden  unter  Umständen  eine,  wenn 
auch  vorübergehende  Parese  der  vom  Ulnaris  versorgten  Muskeln  zur  Folge 
haben  dürfte. 

Bei  den  Distorsionen  des  Ellenbogengelenkes,  Verletzungen, 
welche  auf  eine  forcirte  Bewegung  re.sp.  auf  eine  intendirte,  aber  nicht 
erfolgende  Luxation  zurückgeführt  werden  können  (welche  an  diesem  Ge- 
lenke  relativ  häufiger  nach  forcirter  Adcluction  und  Abduction,  als  nach 
Hyperextension  vorkommen  dürften),  können  zuweilen  dieselben  Nerven- 
läsionen vorkommen.  Ausserdem  ist  hierbei  entsprechend  der  Kapsel- 
zerreissung  Druckschmerz  zu  constatiren.  Diese  Symptome  und  die  Be- 
wegungsstörungen  können  im  Zusammenhalt  mit  der  Entstehungsweise  der 
Verletzung  zur  richtigen  Diagnose  führen.  Das  von  mir  Angegebene  möchte 
im  Interesse  der  richtigen  Behandlung  solcher  Verletzungen  zu  beachten 
sein  (vergl.  auch  §  139). 

Die  Reposition  hat  hei  dieser  Luxation  in  erster  Linie  die  Einhakung 
des  l'roc.  coronoideus  in  der  hinteren  Supratrochleargrube  zu  lüften.  Dies 
kann  entweder  dadurch  geschehen,  dass  der  Vorderarm  etwas  über  den 
Mmiient  hinaus  hyperextendirt  wird,  in  welchem  die  Olecranonspit/.e  sich 
gegen  die  hintere  Bumerusfläche  stemmt;  dann  bedarf  es  während  der 
oachfolgenden  Beugung  nur  eines  massigen  Zuges  am  Vorderarme,  um 
Capitulum  radii  und  Ftfssa  sigmoidea  (resp.  Proc.  coronoideus)  an  ihren 
normalen  Platz  zu  bringen.  Die  Hyperextension  kann  über  dem  Knie  oder 
auch  aus  freier  Hand  gemacht   werden.     Ich   habe  so  die  Reposition  wieder- 
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holt  allein  ohne  Narkose  momentan  vollführen  können.  —  Oder  man  lässt 
am  rechtwinklig  gebeugten  Vorderanne  dicht  vor  dem  Gelenke  einen 
stetigen  Zug  nach  abwärts  einwirken,  während  er  über  dem  Handgelenke 
ßxirt  wird.  Tritt  der  Proc.  coronoideus  aus  der  hinteren  Grube  heraus,  so 
zieht  man  den  Vorderarm  zugleich  ein  wenig  nach  vorwärts,  streckt  ihn 
bis  die  Reposition  eintritt. 

Die  zuweilen  und  dann  gewöhnlich  auf  der  Vorderseite  vorhandene 
Zwischenlagerung  von  Kapsel-  oder  Muskelfetzen  setzt,  der  Reposition  in 
der  Regel  keine  Schwierigkeiten  entgegen. 

Ist  das  innere  Seitenband  wie  regelmässig  bei  den  Adductions-  und 
Abductionsluxationen  in  grösster  Ausdehnung  zerrissen,  so  wird  auch  am 
Lebenden  zuweilen  ein  einfacher  Zug  am  Vorderarm  —  event.  unter  gleich- 
zeitiger Abduction'  —  und  nachfolgende   Beugung  zur  Reposition  genügen. 

Dass  diese  Luxation  verhältnissmässig  häufig  bei  Kindern  (bis 
zum  8.  Jahre  herab)  beobachtet  wird ,  dürfte  wohl  einmal  auf  die  geringe 
Höhen entwicklung  des  Processus  coronoideus  und  der  Olecranonspitze,  sowie 
auf  die  relativ  geringere  Vertiefung  der  Supratrochleargruben  zu  beziehen 
sein.  Ausserdem  erklärt  es  aber  auch  die  versteckte  und  geschützte  Lage 
der  Epiphysenknorpelscheibe  am  Humerus,  dass  nicht  statt  der  Luxa- 
tion regelmässig  Epiphysenfracturen  eintreten,  welche  übrigens  vielleicht 
auch  öfter  vorkommen  dürften,  als  sie  am  Lebenden  bislang  beobachtet 
worden  sind  (siehe  unten).  Dass  bei  der  Luxation  die  Epicondylen  mit 
den  Seitenbändern  abreissen,  Schrägbrüche  durch  das  cubitale  Humerusende 
erfolgen,  die  Spitze  des  Kronenfortsatzes,  Stücke  vom  Capitulum  radii  ab- 
brechen können,  dürfte  aus  dem  Mechanismus  der  Verletzung  leicht  be- 
greiflich sein  (s.  auch  o.). 

Die  Yorderarmluxation  nach  vorn. 

§144.  Bei  der  Luxation  beider  Yorderarmknochen  nach  vorn  ist  entweder 
der  Oleeranonhöcker  gegen  die  Trochlea  angestemmt;  dann  ist  der  Arm  verlängert, 
massig  gebeugt  oder  fast  gestreckt.  Oder  der  Oleeranonhöcker  steht  vollkommen  vor 
der  Trochlea.  Dann  steht  der  Arm  entweder  in  spitzwinkliger  Beugung,  oder'  ist,  wenn 
er  in  die  vordere  Grube  hinaufrückt,  gestreckt,  aber  verkürzt.  In  allen  Fällen  ist  das 
cubitale  Gelenkende  des  Numerus  frei,  das  Olecranon  mit  Ausnahme  der  Fälle  von 
Luxation  nach  vorn  mit  Bruch  des  Olecranon,  wobei  das  Bruchstück  hinten  bleibt,  vor 
demselben  zu  fühlen,  ebenso  der  Proc.  coronoideus  und  das  Radiusköpfchen.  Regel- 
mässig  i>t  die  Kapsel  vorn  und  auch  hinten  zerrissen,  ebenso  sind  die  Seitenbänder  mehr 
weniger  eingerissen,  und  findet  man  die  vom  inneren  Epicondylus  entspringenden  Mus- 
keln sowie  den  Ulnaris  stark  gezerrt.  —  Die  Reposition  wird  in  Folge  der  ausgedehnten 
Zerreissungen  keine  Schwierigkeiten  machen. 

Die  Luxation  entstellt  meist  durch  Fall  auf  dem  spitzwinklig  gebeugten  Ellen- 
Eine  Nachahmung  dieses  Mechanismus  an  der  Leiche  bewirkt  jedoch  keine 
Luxation,  sondern  Fractur  des  Olecranon  oder  des  unteren  ITumer'usendes.  Dagegen 
konnte  Streubel  diese  Luxation  durch  „Abdrehen"  des  Vorderarmes,  ich  sie  nach 
vorheriger  Luxation  des  Radius  nach  vom  durch  Abduction  des  stark  gebeugten  Vor- 
derarmes,  sowie  endlich  auch  durch  Rotation  des  gebeugten  Armes  in  der  Supinations- 
richtung  erzeugen. 
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Die  seitlichen  Luxationen  beider  Torderarmknoehen.    Erscheinungen  und 
Entstehungswelse  um  Lehenden. 

i;  145.  \'mi  den  seitlichen  Luxationen  lassen  wir  die  totalen  bei 
Seite,  und  gehen  gleich  zu  den  sogen,  partiellen  über,  da  diese  ein 
angleich  grösseres  chirurgisch-anatomisches  und  wegen  Ihrer  überwiegenden 
Häufigkeil  auch  »'in  grösseres  practisches  Interesse  darbieten.  Hierbei  baben 
sich  die  Vorderarmknochen  auf  dem  Gelenkende  des  Qumerus  in  der  Rich- 
tung oach  aussen  "der  nach  innen  verschoben,,  ohne  jedoch  die 
Gelenkfläche  vollständig  zu  verlassen.  Es  uiuss  demnach  stets  auf 
der  einen  Seite  der  entsprechende  Gelenktheil  der  Vorderarmknochen,  nur 
der  entgegengesetzten  Seite  die  entsprechende  Hälfte  des  cubitalen  Gelenk- 
endes relativ  frei  fühlbar  sein. 

Bei  der  Luxation  nach  innen  ist  aussen  die  Eminentia  capitata, 
innen  der  Innenrand  der  Fossa  sigmoidea  zu  fühlen.  Jene  tritt  besonders 
bei  der  Beugung  deutlich  hervor,  während  bei  der  Streckung  das  Olecranon 
mehr  heraus  springt,  weil  es  nicht  von  dw  hinteren  Supratrochleargrube 
aufgenommen  wird,  sondern  sich  neben  derselben  nach  einwärts  stellt. 
Bei  der  sehr  viel  häufigeren  Luxation  nach  aussen  tritt  dagegen  das  Ole- 
cranon nur  wenig  hervor,  indem  sich  die  Fossa  sigmoidea  knapp  an  die 
Kmiuentia  capitata  anlegt.  Das  Radiusköpfchen  ist  mehr  weniger  weil 
nach  aussen  gerückt,  die  hohe  Innenkante  der  Trochlea  nach  einwärts  fühl- 
bar. Beide  machen  bei  der  Streckung  entsprechende  Vorwölbungen.  Der 
Epicondylus  internus  ist  gleichwohl  meist  undeutlicher.  Nach  den  am 
Lebenden  vorliegenden  Erfahrungen  ')  ist  er  nämlich  so  gut  wie  regelmässig 
mit  dem  Seitenbande  abgerissen  und  wird  mit  diesem  nach  abwärts  ge- 
zogen, so  dass  er  mehr  weniger  tiefer  steht  und  bei  grösster  Verschiebung 
den  unterhall)  der  'Trochlea  befindlichen  (durch  die  Verschiebung  der  Vor- 
derarmknochen nach  aussen  freigewordenen)  Raum  ausfüllt.  Dement- 
sprechend fehlt  dann  auch  am  Lebenden  hier  eine  stärkere  Einsenkung. 
und  kann  nberhaaupl  die  Innenseite  des  Gelenkes  für  eine  oberflächliche 
Besichtigung  keine  erhebliche  Formabweichung  darbieten.  Dazu  kommt 
dann  noch  ein  sehr  häufig  recht  beträchtlicher  Bluterguss,  welcher  die 
Conturen  des  Gelenkes  verwischt.  Endlich  kann  die  Diagnose  auch 
durch  die  Thatsache  erschwert  werden,  dass  zuweilen  die  Bewegungen 
bei  dieser  Luxation  in  frischem  Zustande  nicht  gänzlich  aufgehoben  sind 
und  dass  besonders  auch  gewöhnlich  die  passiven  Bewegungen  noch  relativ 
frei  resp.  nicht  erheblich  behindert  erscheinen.  Da  aber  gerade  diese 
Luxation  durch  die  Complication  mit  dem  Epicondylenbruche  (in  Folge  der 


')  VergL  C.  Bueter's  Arbeit  hierüber  in  von  Langenbeck's  Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.  IM.  IX.  S.  936-  939.  Ich  -filier  habe  ein»'  Reihe  von  theils  alten,  theils 
frischen  Fällen  von  dieser  Luxation  gesehen  resp.  behandelt,  und  bei  allen  diesen  Ab5- 
riss  des  Epicondylus  internus  constatiren  können. 
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Verlagerung  des  Bruchstückes,  der  Entwicklung  reichlicher  Callusmassen  etc.), 
wenn  sie  nicht  erkannt  wird,  zu  den  erheblichsten  Bewegungsstörungen, 
ja  zu  vollständiger  Ankylose  führen  kann,  so  ist  eine  ganz  besonders 
sorgfältige  Digitaluntersuchung  event.  während  der  Chloroformnarkose 
dringend  nothwendig.  Man  wird  dann  immer  die  angegebene  Ver- 
stellung der  Gelenkenden,  und  entweder  bei  geringer  Verschiebung  des  ab- 
gebrochenen Epicondylus  internus  den  Bruch  an  der  Beweglichkeit,  Crepi- 
tation  (bei  Nichtnarkotisirten  am  Druckschmerz),  oder  bei  grösserer  Ver- 
schiebung das  Fehlen  des  Epicondylus  an  seiner  normalen  Stelle  und  zu- 
weilen auch  das  verlagerte  Bruchstück  unter  der  Trochlea  nachweisen 
können. 

Ueber  die  Entstehungsweise  der  seitlichen  Luxationen  am 
Lebenden  besitzen  wir  noch  wenig  klare,  sichere  Angaben.  Es  erklärt 
sich  dies  theils  aus  der  relativ  kurzen  Zeit,  seit  welcher  man  überhaupt  erst 
dazu  gelangt  ist,  diese  Luxationen  am  Lebenden  frisch  zu  diagnosticiren, 
theils  aus  dem  Umstände,  dass  sie  wohl  am  häufigsten  bei  Kindern  zur 
Beobachtung  kommen.  Nach  den  Angaben,  welche  ältere  Kinder  und  Er- 
wachsene über  die  Entstehung  machen,  ist  es  bald  ein  ^Fall  auf  die  Hand 
bei  ausgestrecktem  oder  massig  gebeugtem  Arme,  oder  ein  Fall  auf  den 
Arm  selber  oder  auf  den  Ellenbogen.  Gewiss  können  sich  die  seitlichen 
Luxationen  aus  einer  beginnenden  Verrenkung  nach  hinten  entwickeln,  in- 
dem im  Momente  stärkster  Hyperextension,  wro  eben  die  Kapsel  einreisst, 
eine  Adductions-  oder  Abductionsbewegung  des  Vorderarmes  oder  eine  ent- 
sprechende Bewegung  des  Oberarmes  erfolgt.  Sie  werden  aber  ausserdem 
dabei  auch  durch  directe  seitliche  Umknickung  des  Armes  entstehen.  So 
ist  besonders  mehrmals  auch  von  mir  die  Luxation  nach  aussen  nach  einem 
Fall  auf  die  Innenseite  des  Gelenkes  beobachtet  worden.  Dabei  bricht 
möglicherweise  zunächst  der  Epicondylus  internus  direct  ab,  während  dann 
der  Arm  durch  die  fortwirkende  Gewalt  nach  aussen  verschoben  wird.  In 
ähnlicher  Weise  vermag  gewiss  auch  ein  directer  Stoss  oder  Schlag  auf  die 
Aussenseite  oder  Innenseite  des  Gelenkes,  sowie  des  Vorderarmes  oder 
des  Oberannes  aus  der  forcirten  Seitenbewegung  die  seitliche  Luxation  zu 
erzeugen.  So  würde  beispielsweise  Maschinengewralt  einwirken  können 
u.  s.  f. 
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§  146.  Während  am  Lebenden  die  Luxation  nach  aussen  weitaus  am 
häufigsten  beobachtet  worden  ist,  von  der  seitlichen  Luxation  nach  innen 
dagegen  bislang  nur  sehr  wenige  Fälle  vorgekommen  zu  sein  scheinen,  ist 
auffälliger  Weise  an  der  Leiche  die  Luxation  nach  innen  leichter  zu 
erzeugen  als  die  nach  aussen.  Im  Allgemeinen  hat  man  sich  bislang  mit 
der  künstlichen  Erzeugung  der  seitlichen  (unvollständigen)  Luxationen  an 
der   Leiche  weil   weniger   beschäftigt   wie    mit    der   Luxation    nach    hinten. 
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Gewisa  is1  es  auch  weil  schwieriger,  hier  einen  den  natürlichen  Verhält- 
aissen  der  Entstehung  entsprechenden  Mechanismus  mil  hinreichender  Ge- 
walt nachzuahmen.  [ch  gebe  im  Folgenden,  \\ax  sich  darüber  nach  früheren 
Untersuchungen  und  ganz  besonders  wesentlich,  was  -ich  nach  meinen 
eigenen  zahlreichen  Experimenten  reststellen  läset.  Beide  seitliche 
Luxationen  können  durch  Hyperextensi les  Vorderarmes  mil  nachfolgen- 
der entsprechender  seitlicher  Abknickung,  oder  sicherer  mit  nachfolgender 
directer  seitlicher  Verschiebung,  aber  doch  nur  andeutungsweise  and  keines- 
so  klar  und  characteristisch  wie  am  Lebenden  erzeugl  werden  (Roser, 
Btreubel).  Dagegen  Führte  die  „Radialinflexion",  resp.  die  Abduction 
des  Vorderarmes  bei  gestreckter  Haltung  des  Gelenkes,  welche  nach 
Nicoladoni  stets  die  Luxation  nach  aussen  erzeugen  soll,  nach  meinen 
zahlreichen  Versuchen  keineswegs  regelmässig  zu  einer  solchen.  Es  kann 
dabei  (siehe  auch  §  139)  ZU  einer  Luxation  der  Lina  nach  innen  hinten 
kommen   (zuweilen   mit    Absprengung  der   Eminentia  capitata,   siehe   unten): 

häufiger  zu  einer  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten,  end- 
lich auch,  aher  seltener  bald  zu  einer  unvollständigen  seitlichen  Luxation 
beider  Knochen  nach  aussen,  bald  zu  einer  solchen   nach  innen. 

Indem  bei  der  Abduction  <\^>  gestreckten  Vorderarmes  nicht 
nur  das  innere  Seitenband  und  die  Kapsel  in  dessen  Umgebung  zerreisst, 
sondern  auch  die  Olecranonspitze  stark  nach  einwärts  gedroht  wird,  wird 
eo  ipso  eine  Disposition  zur  Verrenkung  der  Tina  gegeben,  Gleite!  zu- 
gleich, wie  ich  dies  gewöhnlich  beobachten  konnte,  das  Capitulum  radii 
ober  die  äussere  Fläche  der  Eminentia  capitata  nach  hinten,  so  ist  damit 
die  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  gegeben.  Die  seit- 
liche Luxation  nach  aussen  wird  bei  der  forcirten  Abduction  (k's 
gestreckten  Vorderarmes  insofern  vorbereitet,  als  dabei,  wie  gewöhnlich 
das  Radiusköpfchen  auf  die  Aussenseite  der  Eminentia  capitata  tritt.  Aber 
es  bleibt  die  tellerförmige  Grube  ^\v>  Köpfchen  stets  der  Eminentia  capitata 
angepresst.  Dieser  Umstand  und  der.  dass  regelmässig  das  äussere  Seiten- 
band nnzerrissen  bleibt,  erklärt  es  wohl  auch  wesentlich,  dass  sich  hierbei 
gleichwohl  nur  relativ  selten  eine  seitliehe  Luxation  nach  aussen  erzeugen 
lä'sst.  Lässt  man  in  dem  Momente  stärkster  Abduction  nach,  wenn  schon 
das  innere  Seitenband  vollständig  zerrissen  ist.  so  treten  die  Gelenktheile 
meist  wieder  in  ihre  normalen  Beziehungen  zurück.  Nur  zuweilen  blieben 
sie  nach  aussen  verschoben,  aber  stets  so,  dass  das  Capitulum  radii  noch 
mit  einem  Abschnitte  seiner  tellerförmigen  Grube  die  Eminentia  berührte. 
Verhältnissmässig  vollständiger  entstand  die  seitliche  Luxation  nach  aussen, 
wenn  mit  der  Abduction  eine  l'orcirte  Supinationsbewegung  ver- 
bunden wurde,  indem  durch  letztere  das  äussere  Seitenband  weiter  ab- 
gelöst wird.  — Die  seitliche  Luxation  nach  innen  durch  die  l'orcirte  Ab- 
duction kam  dadurch  zu  Stande,  dass  nach  dem  Austritte  des  OlecranOD 
über  den  ulnaren  Rand  der  Trochlea  beim  Xachlass  der  Abductionsbewegung 
das  Radiusköpfchen    unter    der    auf    der    vorderen,    hintere ler   unteren 
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Fläche  der  Eminentia  etwas  medianwärts  glitt  resp.  gezogen  wurde  und 
daselbst  stehen  blieb,  während  die  Ulna  einwärts  verschoben  war,  so  dass 
sie  mit  der  Cavitas  sigmoidea  major  auf  der  inneren  Kante  der  Trochlea 
stand,  resp.  ihr  Rand  über  diese  hinausragte.  —  Aber  auch  diese  seitlichen 
Luxationen  entsprechen  nicht  ganz  vollkommen  denjenigen,  welche  wir  am 
Lebenden  beobachten.  Man  kann  sie  dagegen  denselben  näher  bringen, 
wenn  man  noch  durch -einen  directen  Druck  die  Vorderarmknochen  seitlich 
verschiebt. 

Bei  forcirter  Adduction  des  gestreckten  Vorderarmes  (Knickung 
des  Vorderarmes  im  Ellenbogengelenke  nach  einwärts)  zerreisst,  wie 
schon  §  139  angegeben,  zunächst  ebenfalls  die  Kapsel  in  der  Umgebung 
des  inneren  Seitenbandes,  dann  dieses  selber.  Es  hebelt  sich  der  Pro- 
cessus coronoideus  über  den  Innenrand  der  Trochlea,  während  sich  das 
Radiusköpfchen  gewöhnlich  medianwärts  und  etwas  nach  hinten  auf  der 
Eminentia  capitata  verschiebt.  So  entsteht  am  frühesten  entweder  eine 
Luxation  der  Ulna  resp.  eine  seitliche  Luxation  beider  Vorderarmknochen 
nach  einwärts.  Bei  weiter  forcirter  Adduction  erfolgt  regelmässig  die 
Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten.  Man  findet,  ebenso  wie 
auch  bei  der  Abductionsluxation,  das  innere.  Seitenband  und  die  Kapsel 
vorn  und  hinten  in  grosser  Ausdehnung  zerrissen.  Das  äussere  Seitenband 
leistet  auch  hier  in  der  Regel  sehr  festen  Widerstand,  wird  aber  theihveise 
abgelöst  und  gestattet  eben  deshalb  eine  grössere  Verschiebung  des  Radius- 
köpfchen. So  lassen  sich  nach  forcirter  Adduction  auch  in  der  Regel  die 
seitlichen  Luxationen  sowohl  nach  aussen  wie  nach  innen  durch  eine  ent- 
sprechende seitliche  Verschiebung  noch  leichter  herstellen  wie  nach  reiner 
forcirter  Abduction. 

Wird  das  Ellenbogengelenk  rechtwinklig  gebeugt  und  dann  der 
Vorderarm  bei  lixirtem  Oberarme  (nach  dem  Körper  zu)  in  forcirter  Weise 
adducirt,  so  zerreisst  das  innere  Seitenband  vollständig,  das  äussere  eben- 
falls mehr  weniger  ein,  die  Kapsel  ist  in  grösster  Ausdehnung  sowohl  auf  der 
Vorderseite  wie  auf  der  Binterseite  verletzt.  Olecranon  und  Proc.  coronoi- 
deus werden  über  die  Trochlea  gehebelt.  Die  Olecranonspitze  ist  hierbei 
nach  aussen  gegen  die.  hintere  Fläche  der  Eminentia  capitata  gerichtet, 
während  das  Radiusköpfchen  zwar  noch  auf  der  Eminentia,  aber  mit  dem 
inneren  Wände  seiner  tellerförmigen  Grube  aufsteht.  Hier  kann  nun,  wenn 
während  dessen  der  Vorderarm  gestreckt  wird,  eine  seitliche  Luxation 
beider  Vorderarmknochen  nach  aussen  erfolgen,  indem  die  Gelenkgrube 
der  Ulna  sich  nun  entsprechend  der  seitlichen  Verstellung  der  Olecranon- 
spitze über  die  Eminentia  legt,  während  das  Capitulum  radii  nach  aussen 
tritt.  Sicherer  wird  dies  noch  erreicht,  wenn  gleichzeitig  ein  Stoss  auf  die 
Ulnarseite  des  Vorderarmes  in  der  Richtung  nach  aussen  einwirkt.  Häufiger 
entsteht  jedoch  nach  forcirter  Adduction  des  rechtwinklig  gebeugten  Vorder- 
armes  eine  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten,  was  leicht  be- 
greiflich ist. 
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Die  forcirte  Abduction  des  rechtwinklig  gebeugten  Vorderarmee 
bei  ßxirtem  Oberarme  macht  im  Allgemeinen  ähnliche  Bänder-  and  Kapsel- 
Berrei8snngen.     Olecranon   und  Proo.  coronoideus  werden   hierbei  nach  ein- 
wärts ober  die  Trochlea  gehoben.     Es  kann  nun  eine   blosse  Luxation  der 

l'lna  nach  einwärts  resp.  hinten  entstehen;  oder  indem  gleichzeitig  das 
Radiusköpfchen  von  der  Eminentia  aach  einwärts  gleitet,  eine  seitliche 
Luxation  beidei  Vorderarmknochen  nach  innen.  Noch  sicherer  i-t  die- 
selbe /.u  erreichen,  wenn  gleichzeitig  auf  das  Radiusköpfchen  ein  Stoss  in 
.der  Richtung  nach  einwärts  einwirkt.  Ausnahmsweise  entstand  übrigens 
auch  bei  >\^v  Abduction  eine  seitliche  unvollkommene  Luxation  beider 
Vorderarmknochen  nach  aussen,  indem  sich  hier  bei  der  folgenden 
Streckung  des  Armes  die  abgehebelte  Gelenkpfanne  der  l'lna  statt  in  die 
Trochlea  zufückzugleiten,  wahrscheinlich  geleitet  durch  den  sich  in  die 
Gränzfurche  zwischen  Bminentia  und  Trochlea  momentan  einstemmenden 
Proc.  coronoideus,  um  die  Eminentia  legte.  Weil  häufiger  aber  kommt 
es  auch  bei  der  forcirten  Abduction  des  gebeugten  Vorderarmes  zu 
einer  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten.  Ist  nämlich  die 
ulnare  Gelenkpfanne  soweit  abgehebelt,  dass  die  Spitze  drs  Proc.  coronoi- 
deus auf  der  Gelenkfläche  des  Bumerus  steht.  und  ist  auch  das  Radius- 
köpfchen auf  die  äussere  Fläche  der  Bminentia  gerückt,  so  bedarf  es  in  der 
Regel  nur  einer  geringen  weiteren  Abduction  des  Vorderarmes,  oder  auch 
oft  nur  der  Streckung,  um  Capitulum  radii  wie  Proc.  coronoideus  vollends 
ober  das  Gelenkende  des  Bumerus  nach  hinten  abzuhebein.  Dass  dann 
dir  Vorderarmknochen  nicht,  wie  man  es  erwarten  könnte,  mehr  nach 
hinten  und  einwärts  stehen,  wird  augenscheinlich  durch  das  nur 
wenig  eingerissene,  wesentlich  aber  erhaltene  äussere  Seitenband  ver- 
hindert. 

Auch  durch  forcirte  Pronations-  und  Supinationsbewegungen 
können  zuweilen,  wesentlich  aber  nur  wenn  man  ooch  entsprechende  Seiten- 
bewegungen folgen  lässt  oder  mit  ihnen  verbindet,  seitliche  Luxationen  beider 
Vorderarmknochen  erzeugt  werden  (siehe  auch  ij  141). 

Da  bei  den  künstlich  erzeugten  seitlichen  Luxationen  nach  aussen  die 
Abreissung  des  Epicondylus  int.,  welche  sie  am  Lebenden  meist  begleitet,  fehlt. 
so  kann  man  den  Epicondylus  vorher  mit  einem  Meisselschlage  absprengen. 
Nach  Sprengel  soll  dann  schon  eine  blosse  Byperextension  des  Vorder- 
armes ZU  der  seitlichen  Luxation  nach  aussen  rühren.  Ich  linde  jedoch, 
dass  hierdurch  der  Vorderarm  nur  sehr  wenig  nach  aussen  rückt.  Erst  ein 
von  innen  nach  aussen  wirkender  Stoss  vermehrt  die  seitliche  Abweichung, 
aber  im  Ganzen  auch  nicht  beträchtlich,  weil  das  äussere  Seitenband  dabei 
meist   unzerrissen  bleibt. 

Bekanntlich  kommen  die  unvollständigen  seitlichen  Vorderarmluxationen 
am  Lebenden  verhältnissmässig  häufiger  bei  Kindern  und  jugendlichen 
Individuen  vor.  wie  bei  solchen  aber  das  zwanzigste  Jahr  hinaus.  Man 
kann  dies  damit   erklären,  dass  einmal  die  Gelenkenden  der  das  Ellenbogen- 
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geleuk  bildenden  Knochen- noch  nicht  so  scharf  ausgeprägt  sind '),  wie  beim 
Erwachsenen,  dass  in  Folge  dessen  seitliche  Verschiebungen  relativ  leichter 
möglich  sind,  dann  aber  wesentlich  auch  damit,  dass  die  Seitenbänder 
weniger  fest  sind.  Thatsächlich  zeigt  sich  nach  meinen  Untersuchungen 
(siehe  §  131  und  auch  unten  Radiusluxat.)  bei  Kindern  das  äussere  Seiten- 
band weit  nachgiebiger,  als  beim  Erwachsenen.  Es  kann  über  dem  Ring- 
bande auseinanderweichen,  es  kann  leichter  zerreissen;  es  kann  aber  auch 
das  schmale  Capitulum  radii  leichter  ganz  aus  dem  verhältnissmässig 
weiteren  Ringbande  herausschlüpfen.  Hierdurch  ist  gewiss  für  Kinder  eine 
relative  Disposition  zu  diesen  seitlichen  Luxationen  gegeben,  und  war  es 
wichtig,  die  zu  denselben  führenden  Bewegungen  und  Gewalteinwirkungen 
auch  an  Leichen  von  Kindern  und  jüngeren  Individuen  noch  be- 
sonders zu  prüfen.  Ich  habe  auch  dies  gethan.  Dabei  ergab  sich,  dass 
weitaus  am  häufigsten  und  leichtesten  Ablösungen  der  Epiphysen  und  Frac- 
turen  entstehen.  Doch  kamen  daneben  bei  einzelnen  Leichen  von  drei- 
bis  fünfjährigen  Kindern  genau  die  gleichen  Luxationsergebnisse  zur  Beob- 
achtung, welche  ich  oben  von  den  entsprechenden  Manipulationen  Avesent- 
lich  bei  Erwachsenen  angegeben  habe.  Die  seitlichen  Luxationen  entstanden 
in  den  betreffenden  Fällen  ausserordentlich  leicht.  Die  Vorderarmknochen 
lassen  sich  auch  bisweilen  relativ  leicht  direct  seitlich  verschieben.  Bei  der 
seitlichen  Luxation  nach  aussen  (welche  sowohl  nach  Abduction  wie  Adduc- 
tion  des  gebeugten  und  gestreckten  Armes,  wie  nach  Hyperextension  mit 
seitlicher  Verschiebung  entstand)  fehlte  übrigens  auch  in  diesen  Fällen  der 
Abriss  des  Epicondylus  internus.  Bei  Kindern  von  11 — 15  Jahren,  von 
welchen  mir  übrigens  für  diese  Versuche  nur  eine  kleine  Zahl  zu  Gebote  stand, 
brach  bei  den  forcirten  Seitenbewegungen  fast  regelmässig  die  Eminentia 
capitata  schräg  ab  (siehe  unten).  Bei  Individuen  von  15 — 20  Jahren  ent- 
standen theils  Fracturen  verschiedener  Art  (siehe  unten),  theils  Luxationen 
(auch  seitliche)  in  gleicher  Weise  wie  oben  angegeben.  —  Hiernach  muss 
man  wohl  vermuthen,  dass  am  Lebenden  die  Gewalteinwirkung  sich  günstiger 
auf  die  seitliche  Verschiebung  concentrirt,  und  dass  bei  lebenden  Kindern 
die  Epiphysenknorpel  fester  an  den  Diaphysen  haften  als  bei  todten,  was 
thatsächlich  der  Fall  ist. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  die  Knochen-  und  Nerven- Verletzungen,  und  die 
Reposition  bei  den  seitlichen  Luxationen. 

§  147.  Die  Ausdehnung  der  Kapsel-  und  Bänderzerreissung 
bei  den  seitlichen  Luxationen  ist  an  der  Leiche  je  nach  dem  einge- 
schlagenen Verfahren  mehr  weniger  verschieden,  ergiebt  sich  übrigens  leicht 
aus  dem  vorher  Angeführten.  Auch  für  die  Verhältnisse  der  Luxationen 
am  Lebenden  bringen  die  Leichenversuche,  einige  Aufschlüsse.  Das  äussere 
Seitenband    scheint    auch    am  Lebenden   bei  beiden  seitlichen   Luxationen 

0  Siehe  oben  §  130,  und  §§  138,  139. 
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nicht  ganz  oder  doch  nicht  immer  ganz  zu  zerreissen,  reissl  aber  augen- 
scheinlich stärker  ein  als  an  der  Leiche,  da  speciell  bei  der  Luxation  nach 
aussei]  am  Lebenden  die  seitliche  Verschiebung  der  Vorderarmknochen 
regelmässig  eine  grössere  ist,  als  sie  bei  der  gleichen  Luxation  an  der 
Leiche  zu  erreichen  ist.  Das  Lig.  annulare  bleibt,  wie  an  der  Leiche,  so 
auch  wohl  am  Lebenden  gewöhnlich  unzerrissen.  Es  kann  aber  dadurch 
nachgiebiger  werden,  dass  ein  entsprechendes  Stück  vom  äusseren  Rande 
des  Proc.  coronoideus  abgesprengt  wird,  was  ich  bei  forcirten  Seitenbewegungen 
öfter  fand  (s.  u.).  I).as  innere  Seitenband  scheint  nur  bei  der  Luxation  nach 
einwärts  in  gleicher  Weise  am  Lebenden  wie  an  der  Leiche  einzureissen. 
Bei  der  Luxation  nach  aussen  ist  dagegen  am  Lebenden  in  der  Regel 
nicht  das  Hand  zerrissen,  sondern  der  Epicond.  internus  abgesprengt 
und  sanunt  den  ansitzenden  Muskelmassen  und  dem  inneren  Seitenbande 
nach  unten  vorn  und  event.  medianwärts  verschoben.  Diese  Differenz 
zwischen  der  Luxation  am  Lebenden  und  an  der  Leiche  muss  in  der  Thal 
auffallen.  Nach  den  Leichenversuchen  würde  iimsomehr  zu  erwarten  sein, 
dass  das  Band  auch  am  Lebenden  zerreisst,  weil  es  (tatsächlich  ungemein 
leicht  an  der  Leiche  zu  zerreissen  ist.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bedarf 
es  gar  keiner  besonderen  Kraftanwendung,  Hindurch  irgend  eine  der  (oben 
beschriebenen,  von  mir  studirten)  hierzu  geeigneten  forcirten  Bewegungen 
das  Band  zu  sprengen.  Das  innere  Seitenband  reissl  in  der  That  ebenso 
ausserordentlich  leicht,  wie  das  äussere  selbst  bei  der  grössten  Kraft  - 
anstrengung  nur  ganz  ausnahmsweise  bis  zur  Sprengung  nachgiebt.  Ich 
meinerseits  bin  daher  geneigt  zu  glauben,  dass  es  am  Lebenden  bei  der 
seitlichen  Luxation  nach  aussen  nur  deshalb  so  selten  zu  einer  Zerreissung 
des  inneren  Seitenbandes  kommt,  weil  eben  der  Epicondylus  internus,  sei 
es  durch  die  kraftvolle  Contraction  der  Flexoren  und  des  Pronator  abge- 
rissen wird,  sei  es.  was  noch  häufiger  der  Fall  sein  dürfte,  durch  einen 
directen  Stoss  oder  Fall  abgesprengt  wird,  wodurch  natürlich  das  Band 
selber  dann  sofort  ausser  aller  Spannung  gesetzt  wird. 

Die  angeführten  Versuche  machen  es  übrigens  wahrscheinlich,  dass 
die  seitlichen  Luxationen  auch  am  Lebenden  von  ähnlich  verschiedenen 
Bewegungen  aus  entstehen  können,  bei  welchen  nur  die  Wuchl  des  lallen- 
den Kürper>.  der  (iegensioss  oegen  den  Boden,  der  Zug  gespannter  Mus- 
keln die  nach  den  entsprechenden  Richtungen  angreifende  Kräfte  sind. 
welche  das  Gelenk  viel  leichter  seitlich  zu  verrenken  vermögen,  als  die 
Kraft  der  Hände  an  der  Leiche. 

Entsprechend  dem  verschiedenen  Mechanismus  für  die  Entstehung  der 
seitlichen  Luxationen  dürfte  wohl  auch  am  Lebenden  der  Sitz  und  die 
Ausdehnung  des  Kapselrisses  in  den  einzelneu  Fällen  ein  wenig  ver- 
schieden sein.  Im  Allgemeinen  ist  er  beträchtlich,  und  zwar  sowohl  auf 
der  Vorderseite  wie  auf  der  Hinterseite  und  speciell  in  den  seitlichen 
Theilen.  Auch  die  Weichtheile  sind  in  grosser  Ausdehnung  sowohl  in  den 
vorderen  und  hinteren  Partien  wie  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  des 
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Gelenkes  verletzt,  in  den  seitlichen  Partien  jedenfalls  beträchtlicher,  als 
b.  B.  bei  der  einfachen  Hyperextensions-Luxation  beider  Yorderarmknochen 
nach  hinten.  Hieraus  schon  erklärt  es  sich,  dass  diese  seitlichen  Luxa- 
tionen im  Allgemeinen  als  schwere  Verletzungen  aufzufassen  sind. 
Dazu  kommt  noch,  dass  am  Lebenden  nicht  nur.  wie  schon  hervorgehoben, 
der  innere  Epicondylus.  sondern  dass  auch  zuweilen  andere  Theile  des  Ge- 
lenkes abgesprengt  sein  können,  wie  z.  B.  Theile  vom  Radiusköpfchen,  von 
der  Trochlea,  vom  äusseren  Epicondylus,  vom  Proc.  coronoideus  (s.  §  139). 
Die  ausgedehnte  Weichtheilzerreissung  und  diese  gelegentlichen'  Knochen- 
briiche  bedingen  den  beträchtlichen  Bluterguss,  welcher  diese  Luxa- 
tionen, besonders  die  nach  aussen,  am  Lebenden  begleitet.  Diese  Compli- 
cationen  lassen  auch  im  Allgemeinen  die  Prognose  dieser  Luxation  schwerer 
erscheinen,  als  z.  B.  die  der  Hyperextensions-Luxation  nach  hinten. 

Bei  beiden  Seitenluxationen  muss  nach  den  anatomischen  Verhält- 
nissen notwendigerweise  der  N.  ulnaris  mehr  weniger  verletzt  wer- 
den. Gezerrt  werden  kann  er  bei  der  Luxation  nach  einwärts  durch  den 
vordrängenden  Rand  der  Cavitas  sigmoidea  major;  gequetscht  und  event. 
gezerrt  werden  auch  bei  der  Luxation  nach  aussen  in  Folge  seiner  nahen 
Beziehungen  zu  dem  Epicondylus  internus  etc.  Thatsächlich  beobachtete 
ich  solche  Ulnarisstörungen  besonders  regelmässig  bei  den  Luxationen  nach 
aussen,  und  zwar  sowohl  bei  frischen,  wie  bei  alten  nicht  reponirten  (in 
Folge  von  Druck  durch  den  Epicondylencallus).  Auch  der  tiefe  Ast  des 
Radialis  kann  einer  Zerrung,  Dehnung  ausgesetzt  sein.  Der  Medianus 
wird,  da  er  verschiebbar  ist,  weniger  leicht  lädirt  werden,  kann  aber  durch 
den  Druck  abnormer  Callusmassen  zu  leiden  haben  (siehe  auch  oben  §  139). 

Nach  den  anatomischen  Studien  lässt  sich  annehmen,  dass  für  die 
Reposition  der  Luxation  nach  innen  eine  Adduction  des  gebeugten 
Vorderarmes  bei  fixirtem  Oberarme  in  Verbindung  mit  directem  Drucke 
auf  die  Vorderarmknochen  nach  aussen  und  nachfolgende  Streckung  zum 
Ziele  führt:  oder  Hyperextension,  Adduction,  Flexion  des  Vorderarmes.  — 
Bei  der  Luxation  nach  aussen  kann  das  verlagerte  Bruchstück  des  abge- 
rissenen Epicondylus  ein  Repositionshinderniss  abgeben  und  muss  daher  auf 
die  Verschiebung  desselben  Rücksicht  genommen  werden.  Nach  meinen 
Erfahrungen  am  Lebenden  hat  sich  die  Abduction  des  Vorderarmes  in 
Extensionsstellung  oder  auch  in  massiger  Hyperextensionsstellung,  Ein- 
wärtsdrängen  resp.  -Verschieben  der  Gelenkenden  des  Vorderarmes  mit 
nachfolgender  Beugung  bewährt.  Bei  Kindern  gelang  mir  die  Reposition 
auch  dadurch,  dass  ich  dicht  am  massig  gebeugten  Ellenbogengelenke  den 
Vorderarm  mit  der  einen  Hand  nach  einwärts,  den  Oberarm  mit  der  andern 
Hand  nach  auswärts  drängte.  Hinterher  ist  der  Arm  rechtwinklig  gebeugt 
in  halber  Pronation  und  Supinalion  durch  einen  Schienen-  oder  Gypsver- 
band  festzustellen.  Nach  der  Heilung  sind  vorsichtig  geübte  Bewegungen 
und  zur  Beseitigung  der  Störungen  von  Seiten  der  Nerven  Massage,  Electri- 
cität,  Bäder  am  Platze. 


Luxation  der  (Tina.  •_'  l.~> 


Luxation  der  Ulna. 

§  14s.  Bei  der  isolirten  Luxation  der  Tina  tritt  das  Olecranon  nach 
hinten  oder  hinten  innen  und  ist  daselbst  durch  die  Weichtheile  nach- 
zuweisen. Besonders  deutlich  ist  der  Innenrand  der  Fossa  sigmoidea  zu 
Fahlen.  Di''  Tricepssehne  springt  mehr  wie  oorma]  hervor;  zwischen  ihr. 
dem  Humerus  und  der  Fossa  sigmoidea  drängt    sich  die   Haut  nach  innen 

in  finer  tiefen,    Dach    aussen   in   einer  flacheren  Grul in.     Vorn,  springt 

die  Trochlea  und  besonders  Bcharf  deren  innere  Kante  hervor,  während  der 
Epicondylus  internus  »'her  etwas  zurücktritt.  Das  Radiusköpfchen  steht 
noch  im  Contacte  mit  der  Bminentia  capitata,  ist  nur  nicht  selten  ein 
wenig  medianwärts  gerutscht,  theils  in  Folge  der  Art  der  Gewalteinwirkung, 
fcheils  in  Folge  des  Zuges  der  straffen  Membrana  interossea  oder  in  I 
eines  Zuges  von  Seiten  des  nicht  vollständig  zerrissenen  Lig.  annulare. 
Letzteres  dürfte  Ihm  Am  vollständigen  Luxationen  der  Ulna  in  der  Regel 
zerrissen  sein.  In  Folge  der  Verschiebung  der  Ulna  bildet  die  Achse  des 
Vorderarmes  mit  der  des  Oberarmes  nicht  wie  normal  in  der  Streckung 
einen  nach  aussen  offenen  Winkel,  sondern  setzt  sie  entweder  gerade  fort, 
oder  bildet  sogar  mit  ihr  einen  einwärts  offenen  Winkel.  Die  unvollstän- 
dige Luxation,  hei  welcher  die  Ulna  nach  Zerreissung  des  inneren  ßeiten- 
bandes  und  der  Kapsel  nur  mehr  weniger  einwärts  aber  den  Rand  der 
Trochleakante  getreten  ist.  lässt  sieh  leicht  mit  dem  Finger  genau  erkennen. 
wenn  man  am  gebeugten  Arme  eine  massige  Rotations- *  oder  Abductions- 
bewegung  macht,  indem  sich  dabei  der  Rand  der  Fovea  sigmoidea  ulnae 
mich   mehr  von  der  Trochleakante  abhebt. 

Notwendigerweise  muss  hei  dieser  Verrenkung  das  innere  Seitenhand 
mit  den  umgebenden  Kapselpartien  vollständig  zerrissen  sein,  ebenfalls 
wenigstens  bei  Acw  vollständigen  Luxationen  der  Tina  in  der  Kegel  auch 
wohl  das  Lig.  annulare.  Hei  den  unvollständigen  Luxationen  ist  es,  wie  auch 
gewöhnlich  bei  den  künstlichen  Verrenkungen  an  der  Leiche,  noch  mehr 
weniger  erhalten,  [st  die  Lina  nach  Zerreissung  des  inneren  Seitenbandes 
nur  ein.  wenig  seitwärts  gewichen,  so  wird  der  N.  ulnaris  keine  Störung 
erfahren.  Hei  der  completen  Luxation  der  Ulna  nach  hinteu  wird  er  ähnlich 
wie  bei  der  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  verschollen. 
Ist  dagegen  zugleich  die  llna  weiter  nach  einwärts  verrenkt,  so  wird  auch 
der  Ulnarnerv  mehr  weniger  gequetscht  oder  gezerrt  sein,  und  wird  sich 
die  Läsion  an  Lähmungserscheinungen  im  Bereiche  des  Nerven  bemerklich 
machen. 

Diese  Luxation,  welche  am  Lebenden  nach  einem  Stoss  "der  Fall  auf 
den  Ulnarrand  der  Hand  beobachtet  wurde,  entstand  wahrscheinlich  ent- 
weder unter  gleichzeitigem  Auswärtsumknicken  des  Ellenbogens  "der  unter 
gleichzeitiger  forcjrter  Pronation.  Wahrscheinlich  kann  sie  auch  bei  einem 
Fall  oder  Stoss  gegen  die  Hand  bei  gebeugtem  oder  gestrecktem  Arme 
durch  eine  l'orcirte.  der  Pronation  entsprechende  Auswärtsdrehung  des  Hu- 
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mems  unter  gleichzeitiger  seitlicher  Knickung  des  Ellenbogengelenkes  er- 
folgen. Diese  Vermuthung  hat  ihren  Grund  in  den  Ergebnissen  des  Leichen- 
experimentes. Forcirte  Adduction  oder  Abduction  sowohl  des  gestreckten, 
wie  des  gebeugten  Vorderarmes  sprengt  das  innere  Seitenband  und  die 
Kapsel  in  dessen  Umgebung  und  lässt  den  cubitalen  Gelenktheil  der  Ulna 
nach  einwärts  aus  dem  Gelenke  treten.  Ein  kräftiger  Stoss  entweder  von 
der  Hand  aus  in  der  Richtung  der  Ulna,  oder  gegen  die  hintere  Fläche 
des  Humerusendes  kann  die  Luxationsstellung  der  Ulna  steigern;  doch 
scheitert  die  Erzeugung  einer  vollständigen  Luxation  meist  am  Widerstände 
des  Lig.  annulare.  Ebenso  vermochte  ich  durch  forcirte  Rotationsbewegung 
des  gebeugten  Vorderarmes  besonders  in  der  Pronationsrichtung,  die  Ulna 
zu  luxiren.  Nach  forcirter  Pronation  tritt  die  Luxation  resp.  Subluxation 
der  Ulna  nach  einwärts  weit  häufiger  ein,  als  die  des  Radius,  welche 
danach  gewöhnlich  angenommen  wird  (s.  u.).  Am  vollständigsten  lässt  sich 
jedoch  die  Ulna  durch  eine  der  vorher  genannten  Bewegungen  nach  hinten 
herausdrängen,  wenn  das  Lig.  annulare  gänzlich  gesprengt  ist. 

Die  Reposition  wird  am  Lebenden  gewiss  meist  durch  einen  ein- 
fachen Zug  nach  vorn  unter  gleichzeitigem  directen  Drucke  auf  das  obere 
Gelenkende  der  Ulna  gelingen.  Oder  es  wird  hierzu  eine  Abduction  mit 
nachfolgender  Beugung  zweckmässig  sein,  wobei  auch  hier  gleichzeitig  ein 
directer  Druck  auf  die  Ulna  ausgeübt  werden  kann. 


Die  Luxationen  des  Radins.    Ihre  Erscheinungen.    Leichenversuche  über  ihre 
Entstehungsbedingungen. 

§  149.  Die  isolirte  Luxation  des  Radius  kann  bekanntlich  nach* 
vorn,  nach  hinten,  nach  aussen  erfolgen.  Da  das  Capitulum  radii  zu 
den  unter  normalen  Verhältnissen  stets  leicht  fühlbaren  und  oft  genug  auch 
sichtbaren  Bestandtheilen  des  Gelenkes  gehört,  so  sind  Verrenkungen  des- 
selben unschwer  zu  erkennen.  Bei  der  Verrenkung  nach  vorn  steht  das 
Radiusköpfchen  vorn  auf  resp.  über  der  Eminentia  capitata,  macht  hier 
vorn  unter  dem  Wulste  des  Supinator  eine  Vorwölbung,  während  hinten 
unter  der  Eminentia  capitata  eine  Einsenkung  bemerkbar  wird,  in  welcher 
zuweilen  die  seitliche  Gelenkgrube  (sinus  lunatus)  der  Ulna  gefühlt  werden 
kann.  —  Bei  der  Luxation  nach  hinten  ragt  das  Capitulum  hinten  unter 
der  Eminentia  capitata  hervor.  Ebenda  kann  die  tellerförmige  Grube  des 
Radiusköpfchens  deutlich  durch  die  Haut  gesehen,  jedenfalls  gefühlt  werden. 
Vorn  ist  unterhalb  der  Eminentia  eine  Vertiefung  durchzutasten.  —  Bei 
der  Verrenkung  nach  aussen  steht  das  Capitulum  radii  auswärts  neben 
der  Eminentia  capitata,  macht  daselbst  eine  abnorme,  aber  durch  ihre 
Form  sofort  characterisirte  Vorwölbung,  während  hinten  unterhalb  der 
Eminentia  eine  grabige  Einsenkung  zu  bemerken  ist,  in  welcher  bei  der 
Beugung  die  halbkugelige  Gelenkfläche  der  Eminentia  capitata  zu  fühlen 
ist.  —  Die  angegebenen  Verhältnisse    sind    besonders    leicht  zu    erkennen, 
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wenn  während  der  Untersuchung  bald  in  der  Streckung,  bald  in  der  Beuge- 
stellung passive  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  gemacht  werden. 
Durch  die  Verschiebung  des  Radiusköpfchen  erscheinl  der  Vorderarm  auf 
der  Radialseite  verkürzt,  isl  etwas  abducirt.  Gewöhnlich  wird  der  Ann  in 
halber  Beugung  und  zugleich  meisl  in  mittlerer  Pronation,  bei  der  Luxation 
nach  hinten  sojrie  auch  bei  der  nach  aussen  übrigens  bisweilen  (besonders 
bei  gleichzeitiger  Fractur  der  Dlna)  in  starker  Pronation  gehalten,  R 
massig  sind  in  frischen  Fällen  die  activen  Pronations-  und  Supinations- 
bewegungen unmöglich,  aber  auch  die  passiven  mehr  weniger  beschränkt, 
und  bei  manchen  auch  die  ßeuge-  und  Streckbewegungen  eingeengt.  Be- 
sonders isl  bei  der  Luxation  nach  vorn  die  Beugung  über  einen  rechten 
Winkel  unmöglich1),  weil  sich  das  verschobene  Köpfchen  gegen  die  vordere 
Fläche  des  llumerus  anstemmt.  Bei  >\rv  Verrenkung  Dach  hinten  ist  vor- 
sugsweise  die  Streckung  behindert. 

Da  die  äusseren  diese  Luxation  veranlassenden  Momente  am  Lebenden 
nicht  ohne  Weiteres  eine  Einsicht  in  den  Entstehungsvorgang  und  in 
die  Bedingungen  der  ßadius-Luxation  geben,  und  die  Entstehungs- 
bedingungen auch  überhaupt  mich  nicht  vollständig  gekannt  sind.  SO  wollen 
wir  zunächst  suchen,  dieselben  an  der  Leiche  festzustellen. 

Betrachtet  man  die  eigentümliche  Form  und  Stellung  der  Eminentia 
capitata,  sowie  ihr  Verhalten  zum  Radiusköpfchen.  dessen  tellerförmige 
Gelenkgrube  immer  nur  mit  einem  kleinen  Segmente  der  Eminentia  in 
Contacl  steht,  von  dessen  Rande  dagegen  besonders  an  den  Gränzen  der 
Bewegungsexcursionen  stets  ein  mehr  weniger  grosser  Abschnitt  frei  über 
die  Eminentia  herausragt,  so  sind  die  Verhältnisse  scheinbar  für  Radius- 
luxationen  sehr  günstig.  Gleichwohl  sind  sie  bekanntlich  im  Ganzen  selten2). 
Augenscheinlich  hindert  das  Zustandekommen  derselben  der  sehr  starke 
Bandapparat,  welcher  das  Radiusköpfchen  im  Ellenbogcngelenke  befestigt, 
und  weiterhin  die  Befestigung  *\v^  Radius  an  seinem  unteren  Ende, 
weil  dadurch  auch  nach  der  Zerreissung  der  Kapsel  über  dem  Capitulum 
radii  und  des  Ringbandes  die  Verschiebung  des  Radius  nach  oben 
erschwert  resp.  verhindert  wird.  Für  die  Entstehung  der  Luxation 
sind  aber  gewiss  die  Endstadien  der  Bewegungsexcursionen  und  zwar  speciell 
in  der  Extension.  Supination  und  Pronation  von  einigem  prädisponirenden 
Finllusse.  Bei  der  Supination  (U^  Vorderarmes  tritt  in  der  Beugestellung, 
mehr  noch  in  der  Streckung  das  Capitulum  radii  mit  seinem  freien  Rande 
weit     nach    hinten    (bis    zu    '/,    der    tellerförmigen    Gelenkgrube)    heraus. 


')  Ausnahmsweise  ist  jedoch  auch  bei  der  Luxation  nach  vorn  die  Beugung  mög- 
lirh,  wenn  d;^  Köpfchen  leichl  seitlich  verschoben   Verden   kann,    wie  es  zuweilen  bei 

länger  bestellenden  Luxationen  vorkommt  Bei  solchen  kann  hhrigens  auch  einerseits 
das  Köpfchen  (durch  Atrophie)  kleiner  und  anderseits  die  Vorderfläche  des  llumerus 
grabig  vertieft  worden  sein  und  dadurch  die  ergiebige  Beugung  möglich  werden. 

'-')  Nach  drr  Statistik  von  Krönlein  (a.a.O.  S.  5)   machen   die   Hadiusluxationeo 
noch  nicht  ganz  4%  sämmtlicher  Luxationen  an-. 
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drängt  die  Gelenkfläche  der  Eminentia  capitata  vorn  gegen  die  Kapsel,  das 
Kingband  ist  straff  gespannt.  Bei  der  Pronation  rutscht1)  besonders  in 
mittlerer  Beugestellung  das  Capitulum  radii  nach  vorn  und  drängt  zuletzt 
mit  fast  der  Hälfte  seiner  tellerförmigen  Gelenkgrube  über  der  Eminentia 
capitata  gegen  die  gespannte  Kapsel,  während  die  Eminentia  capitata  hinten 
und  unten  zum  grössten  Theile  mit  der  Kapsel  in  Berührung  ist,  und  zu- 
gleich das  Seitenband  und  Ringband  straff  gespannt  ist.  Werden  nun  diese 
Bewegungen  mit  Gewalt  weiter  getrieben,  so  kann  allerdings  die  Kapsel 
und  der  Bandapparat  auf  der  radialen  Gelenkhälfte  zerreissen  und  das 
Radiusköpfchen  heraustreten.  Aber  es  gelingt  dies  keineswegs  unter  allen 
Bedingungen  und  nicht  annähernd  so  leicht  und  regelmässig,  als  nach 
den  Angaben  früherer  Experimentatoren  ganz  allgemein  angenommen  wird; 
vielmehr  gelingt  es  bei  Erwachsenen  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  in 
den  weitaus  meisten  Fällen  nicht. 

Fast  ganz  unbestritten  hat  die  Ansicht  Geltung  behalten,  dass  speciell 
forcirte  Pronation  notwendigerweise  zur  Radiusluxation  führen  müsse, 
weil  man  meinte,  dass  der  Radius  am  Schlüsse  der  Pronation  die  Ulna 
berühre  und  bei  fortgesetzter  Pronation  auf  der  Ulna  wie  auf  einem  festen 
Hypomochlion  eine  Hebelbewegung  mache,  durch  welche  das  Ligam.  annu- 
lare  und  die  Kapsel  über  dem  Humero-Radialgelenke  gesprengt  und  so  das 
Capitulum  luxirt  würde.  Man  kann  diese  Anschauungen  noch  in  den 
allerneuesten  Mittheilungen  über  Racliusluxationen  finden.  Nur  insofern 
gehen  die  Meinungen  auseinander,  dass  die  einen  annehmen,  das  Radius- 
köpfchen werde  durch  forcirte  Pronation  nach  hinten  luxirt,  was  zuerst  von 
Boyer,  aber  auch  in  der  letzten  Zeit  noch  von  C.  Hueter2)  vertreten 
wurde;  während  die  anderen  wesentlich  auf  Grund  der  Streubel'schen 
Versuche 3)  annehmen ,  dass  bei  forcirter  Pronation  das  Radiusköpfchen  nach 
vorn  verrenkt  würde.  Meine  eigenen  Untersuchungen  hierüber  haben 
mich  zu  einer  durchaus  anderen,  von  den  bisherigen  abweichenden 
Auffassung  geführt.  Zunächst  will  ich  hier  nochmals  hervorheben,  dass, 
wie  ich  schon  oben  (§  140)  des  Näheren  dargelegt  habe,  eine  solche  Be- 
rührung von  Radius  und  Ulna  am  Schlüsse  der  Pronation  nicht  stattfindet. 
Es  besteht  thatsächlich  keine  Knochenhemmung,  sondern  tritt  die  Hem- 
mung der  Pronation  in  Folge  der  Bänderspannung  ein.  Dieser  federnde 
ligamentöse  Hemmungsapparat  muss  erst  gesprengt  werden,  wenn  sich  der 


')  An  Gelenken  beobachtet,  deren  Muskeln  theilweise  über  der  Kapsel  entfernt 
waren.  Bei  erhaltener  Muskulatur  fällt  die  geschilderte  Verschiebung  des  Radius  ge- 
ringer aus.  Sie  ist  auch  verschieden  nach  dem  Alter  der  Individuen,  grösser  hei 
jüngeren  als  bei  älteren,  weil  im  Allgemeinen  mit  zunehmendem  Alter  die  Kapsel  sich 
relativ  verkürzt,  das  Ringband  den  Kopf  straffer  und  knapper  umschliesst,  resp.  der 
Kopf  relativ  breiter,  die  tellerförmige  Grube  mehr  vertieft  ist,  u.  s.  f.  (siehe  §  130). 

'-")  Siehe  C.  Hueter's  Grundriss  der  Chirurgie  II.  Bd.  S.  50.  Zweite  sorgfältig 
durchgesehene  Auflage  von  II.   Lossen.  1883. 

•)  L.  c. 
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Radius  auf  der  ülna  aufstemmen  soll.  .Alle  Folgerangen  also,  «reiche  sich 

auf  die  Anna) i   einer  Knochenhemmung   stützen,   sind   von  vorneherein 

hinfällig  und  jedenfalls  in  ihrem  Umfange  oichl  aufrecht  za  erhalten.  — 
Nun  lehrt  aber  ferner  das  Experiment,  dass  von  allen  Theilen  des  ge- 
sammten  ligameutösei]  Hemmungsapparates  der  Pronation  (und  der  Supi- 
oation)  weitaus  am  schwierigsten  der  aber  dem  Bumero-Radialgelenke  ge- 
legene zu  zerreissen  ist.  Wie  ich  schon  oben  in  $  141  mitgetheiH  habe, 
überträgl  sich  bei  * l«-r  forcirten  Pronation  die  Bewegung  viel  eher  auf  die 
Dinarseite  des  EUenbogengelenkes,  macht  sich  überaus  weil  häufiger  da 
geltend,  als  auf  der  Radialseite  des  Gelenkes.  Ks  kommt  weil  eher  oder 
vielmehr  ganz  regelmässig  zur  Sprengung  des  Lig.  laterale  inter- 
n um.  eher  zu  Fracturen  der  Knochen,  häufiger  zu  anderen  Luxationen  im 
Ellenbogengelenke,  als  gerade  zur  Luxation  des  Radius. 

Besonders  bei  Leichen  älterer  Erwachsener  halte  ich  unter  ge- 
wöhnlichen Verhältnissen  so  gut  wie  niemals  durch  forcirte  Pronation  eine 
Radiusluxation  erzeugen  können.  Erst  wenn  die  Weichtheile  (speciell  die 
Supinatores  und  die  Extensores  manus)  von  der  Radialseite  drs  Gelenkes 
entfernt  waren,  dann  gelang  die  Sprengung  *\r^  Ligam.  annulare  relativ 
leichter,  alier,  wie  ich  gegen  Bonnet  (1.  c.)  hervorhebe,  ebenfalls  keines- 
wegs in  jedem  Falle.  In  sehr  vielen  Fällen  vermochte  auch  nach  der  Ent- 
fernung der  Weichtheile  und  hei  gleichzeitiger  Fixation  der  Lina  und  des 
Olecranon  (durch  festes  Aufstemmen  gegen  eine  Tischkante)  die  stärkste 
forcirte  Pronation  niemals  eine  Radiusluxation  zu  erzeugen.  In  solchen 
Fällen  tritt  das  Köpfchen  nur  stark  nach  einwärts,  der' radiale  Bandapparat 
und  die  Kapsel  ist  stark  gespannt.  Gleichwohl  blieb  selbst  die  Spaltung 
der  Kapsel  über  dem  Lig.  annulare  vor  und  hinter  dem  Lig.  laterale  ex- 
ternum  ganz  ohne  Kinlluss.  Auch  halbe  Durchtrennung  des  Ringbandes, 
kräftige  Schläge  gegen  das  Köpfchen  bei  fortgesetzter  forcirter  Pronation 
blieben  wirkungslos.  Erst  nach  vollständiger  Durchtrennung  des  Ringbandes 
tritt  bei  der  Pronation  in  Beugestellung  das  Köpfchen  nach  vorn  über  die 
Kminentia  aus  dem  Gelenke,  gleitet  aber  bei  der  Streckung  ebenso  wie  bei 
der  Supination  sofort  wieder  zurück,  aus  Gründen,  welche  wir  gleich  an- 
geben  werden. 

Bei  forcirter  Supination  kann  die  Kapsel  auf  der  Hinterseite  des 
Humero-ftadialgelenkes  reissen  und  dann  das  Radiusköpfchen  nach  hinten 
heraustreten.  In  der  Regel  gelingt  dies  ebenfalls  nur  an  Gelenken,  bei 
welchen  die  Muskeln  über  der  Radialseite  entfernt  sind.  An  unveränderten 
Gelenken  Erwachsener  ist  es  sein-  schwer,  und  treten  auch  hier,  wie  schon 
oben  §  141  angegeben  ist.  weit  leichter  und  häufiger  andere  Verletzungen 
als  gerade  die  Radiusluxation  ein.  Verhältnissmässig  leichter  lässt  sich 
nach  meinen  Versuchen  das  Rädiusköpfchen  durch  forcirte  Supination  nach 
hinten  herausdrängen,  wenn  verlier  der  Epicondylus  externus  im  Zu- 
sammenhange mit  dem  äusseren  Seitenbande  abgesprengt  wurde. 
Aber  es  kommt  auch  dann,  ebenso  wie   unter  den  ersterwähnten  (Jmstän- 
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den.  nur  zu  einer  Subluxation  des  Radius  nach  hinten.  Ein  kräftiger 
Schlag  auf  die  hintere  Fläche  des  Humerus  und  gleichzeitiges  Rückwärts- 
drängen  des  Radius  von  der  Hand  aus  kann  das  Radiusköpfchen  etwas 
stärker  nach  hinten  bringen.  Aber  gleichwohl  entsteht  dadurch  bei  Er- 
wachsenen keine  bleibende  Luxation.  Beim  Nachlassen  der  Supinations- 
bewegung,  ebenso  wie  bei  irgend  einer  secnndären  Bewegung  tritt  das 
Radiusköpfchen  von  selber  sofort  in  das  Gelenk  zurück. 

Wenn  sich  aber  nun  weder  durch  forcirte  Pronationsbewegung,  noch 
durch  forcirte  Supinationsbewegung  für  sich  allein  bei  älteren  Erwachsenen 
eine  bleibende  Radiusluxation  erzeugen  lässt,  so  liegt  das  wesentlich  an 
der  straffen  Befestigung  des  Radius  an  der  Ulna  und  an  der  Hand. 
Dieselbe  erschwert  oder  verhindert  es,  dass  der  Radius  nach  der  Sprengung 
der  Kapsel  und  selbst  nach  der  Durchtrennung  des  äusseren  Seiten-  und 
Ringbandes  nach  oben  verschoben  wird.  In  manchen  Fällen  vermochte  die 
grösste  Gewaltanstrengung  nicht  den  Radiuskopf  nach  der  vollständigen 
Durchtrennung  des  humero-radialen  Kapselabschnittes  auch  nur  ein  wenig 
über  die  Gelenklinie  hinaus  zu  bringen.  Auch  die  vollständige  Durch- 
trennung der  Membrana  interossea  sammt  den  umgebenden  Muskeln  hatte 
keinen  Einfiuss  auf  die  Verschiebbarkeit.  Erst  nach  der  mehr  oder  minder 
ausgedehnten  Durchtrennung  der  Gelenkverbindung  zwischen  Radius  und 
Ulna  über  dem  Handgelenke  liess  sich  der  Radius  in  der  Richtung  seiner 
Axe  nach  oben  drängen  und  konnte  somit  das  Köpfchen  so  weit  aus  dem 
Kapselrisse  hervortreten,  wie  es  für  eine  dauernde  Luxation  erforderlich 
ist.  In  anderen  Fällen  wurde  dagegen  durch  die  Durchtrennung  der  Mem- 
brana interossea  die  Verschieblichkeit  des  Radius  ein  wenig  vermehrt,  und 
zwar,  wie  es  scheint,  um  so  mehr  je  jünger  das  Individuum  ist1).  Jedoch  kann 
man  im  Allgemeinen  für  die  Verhältnisse  bei  den  Leichen  Erwachsener 
(speciell  aber  bei  älteren  Individuen)  festhalten,  dass  durch  einfache 
forcirte  Pronation  und  Supination,  selbst  wenn  es  gelingt,  die  Kapsel  über 
dem  Humero-Radialgelenke  zu  sprengen,  wegen  der  straffen  unnachgiebigen 
Verbindung  des  Radius  mit  der  Ulna,  resp.  wegen  der  zu  geringen  Ver- 
schiebbarkeit des  Radius  eine  bestehenbleibende,  dauernde  Luxation  des 
Radius  so  gut  wie  niemals  zu  erreichen  ist. 

Wird  dagegen  die  Ulna  im  oberen  Drittel  durchmeisselt  oder 
durchsägt,  und  damit  der  Radius  leicht  verschieblich  gemacht,  so  gelingt 
es  ausserordentlich  leicht,  auch  bei  Erwachsenen  vollständige  Radiusluxa- 
tionen  zu  erzeugen.  Dann  vermag  eine  blosse  Hyperextension  des  Ellen- 
bogengelenkes   ihn    nach    vorn    zu    luxiren    (Roser)2).     Dabei    tritt    das 


')  Bei  jüngeren  Erwachsenen  von  der  Zeit  vor  den  zwanziger  bis  in  die  dreissiger 
Jahre  ('und    bei    Kranen)   liegen   die    Verhältnisse  anders;  s.  u. 

*)  Siehe  sein  Handbuch  der  anatomischen  Chirurgie  V.  Aufl.  S.  700.  Roser  giebt 
dort  noch  an,  dass  durch  Ahsprengung  des  „Condylus"  internus  resp.  des  Epicond.  und 
der  Trochlea  und  folgende  Hyperextension  liadiusluxation  nach  vorn  erzeugt  wird. 
Nach    der   Absprengung  des  Kpieondylus    int.  entstellen  danach  nur  Luxationen  beider 
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Radiusköpfchen  vorn  einwärts  vom  8eitenbande  durch  die  Kapsel.  Das 
äussere  Seitenband  and  das  Ringband  bleiben  hierbei  meist  vollkommen 
anzerrissen.  Dann  vermag  auch  verhältnissmässig  leichl  eine 
kräftige  Pronation  das  Radiusköpfchen  oach  vorn,  eine  Supination  dasselbe 
Dach  hinten  zu  luxiren,  in  <  I  *  *  i-  Regel  ebenfalls  ohne  Verletzung  des  äusseren 
Seitenbandes  and  des  Ringbandes.  Es  lässt  sich  eben  nunmehr  die  ge- 
Bammte  Kraft  der  forcirten  Pronation  oder  Supination  wesentlich  auf  den 
humero-radialen  Kapselabschniti  concentriren.  Audi  oach  aussen  lässi  sich 
das  Köpfchen  leichl  drängen;  doch  ist  zu  einer  vollständigen  Luxation  nach 
aussen  dann  Doch  die  Trennung  entweder  des  Ringbandes  oder  des  Seiten- 
bandes erforderlich. 

Bei  jüngeren  Erwachsenen  gestalten  sich  die  Verhältnisse  insofern 
günstiger  für  die  Radiusluxation,  als  der  Radius  selber  leichter  in  der  Rich- 
tung seiner  Längsaxe  verschieblich  wird,  und  das  Radiusköpfchen  verhalt- 
Dissmässig  kleiner,  der  radiale  Bandapparat  naclijiiobi^er  wird.  Man  kann 
hei  solchen  nach  der  Sprengung  der  Kapsel  oder  des  Ringbandes  relativ 
leichter  dauernde  Luxationen  erzeugen.  Immerhin  gelingt  es  auch  bei 
jüngeren  Erwachsenen  Doch  sehr  schwer  und  selten,  durch  blosse  reine 
forcirte  Supination  oder  Pronation  eine  Radiusluxation  hervorzurufen.  Da- 
gegen ist  dies  Dach  meinen  Untersuchungen  leichter  möglich,  wenn  die 
forcirte  Pronation  und  die  forcirte  Supination  mit  forcirten  Seiten- 
bewegungen in  entsprechender  Weise  verbunden  werden. 

Besonders  gelang  es  mir  öfter,  durch  forcirte  Adduction  des  ge- 
Btreckten  oder  leicht  gebeugten  Armes  unter  gleichzeitiger  forcirter 
Pronation  eine  Luxation  des  Radius  bei  jüngeren  (nicht  hei  älteren)  Er- 
wachsenen hervorzurufen1).  Dabei  schlüpft  das  Radiüsköpfchen  aus 
dem  Ringbande  nach  unten  heraus  und  stellt  sich  nun  beim  Nach- 
lassen der  forcirten  Bewegung  nach  aussen  hinten,  oder  nach  vorn  (siehe 
Fig.  39).  Augenscheinlich  wird  hierbei  der  Radius  in  Folge  seiner  grösseren 
Verschiebbarkeil  an  der  Dlna  resp.  in  Folge  der  grösseren  Nachgiebigkeil 
Beiner  Verbindungen  über  dem  Handgelenke  nach  abwärts  verzogen.  Zu- 
gleich begünstigt  die  relativ  grössere  Dehnbarkeit  und  Weite  des  Ring- 
bandes das  Ausschlüpfen  des  Köpfchens.  In  gleichem  Sinne  begünstigend 
kann  zuweilen  auch  der  Bruch  drs  Proc.  coraeoideus.  welche  ich 
wie  überhaupt  hei  forcirter  Adduction  (s.  §  139),  so  auch  bei  diesen  Ver- 
suchen regelmässig  beobachtete,  dann  nämlich  wirken,  wenn  die  Bruchlinie 
nach  der  Ansatzstelle  des   Ringbandes   zu  verläuft,   so   dass   dieses   etwas 

Vorderarmknochen  oach  hinten,  oder  zur  Seite  (Tgl.  auch  die  §  1 15  S.  241  erwähnten  Ver- 
suche von  Sprengel).  Erstere  Verletzung  lässl  sich  an  der  Leiche  nur  auf  obige 
Weise,  nicht  aber  durch  forcirte  Bewegungen  erzeugen,  wie  regelmässig  die  Abreissung 
der  Eminentia  und  des  Epic.  ext.  resp.  des  „Condylus  externus". 

')  Gewöhnlich  hat  diese  combinirte  forcirte  Bewegung  nur  dieselben  Verletzungen 
zur  Felge  wie  die  einfache  forcirte  Adduction  des  gestreckten  Anne-:  vorzugsweise  be- 
sonders Luxationen  beider  Vorderarmknoehen  nach  hinten  und  zur  Seite  (s.  §  139). 
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nachgiebt,  lockerer  wird.  Dieser  Verlauf  der  Bruchlinie  kommt  jedoch  hier- 
bei nur  ausnahmsweise  vor;  weit  häufiger  findet  er  sich  bei  den  gleich 
zu  erwähnenden  Versuchen. 

Auch  durch    forcirte  Supination    unter  gleichzeitiger  forcirter 

Abcluction  des  gestreckten  Armes 
kann  es  zuweilen  gelingen,  den  Ra- 
dius nach  aussen  oder  hinten  zu 
luxiren2).  Bei  dieser  combinirten 
forcirten  Bewegung  entstehen  ge- 
wöhnlich Luxationen  beider  Vorder- 
armknochen nach  aussen,  oder  hinten, 
oder  innen,  ähnlich  wie  bei  der  ein- 
fachen forcirten  Abduction  (s.  §  139). 
Doch  bricht  dabei  häufiger,  als  ich 
es  bei  der  einfachen  forcirten  Ab- 
duction beobachtete,  der  Processus 
coronoicleus,  und  zwar  bricht 
gewöhnlich  ein  Stück  vom  äusse- 
ren, dem  Radius  zugewendeten 
Rande  des  Fortsatzes.  Läuft  nun 
die  Bruchlinie  bis  in  den  Bereich 
des  Ansatzes  des  Ringbandes,  so  wird 
•augenscheinlich  hierdurch  die  Ent- 
stehung der  Radiusluxation  be- 
günstigt. 

Noch  will  ich  bemerken,  dass, 
wenn  bei  Leichen  jüngerer  Er- 
wachsener bis  in  die  dreissiger 
Jahre  die  Ulna  durchsägt  und 
dann  durch  Hyperextension  oder  for- 
cirte Pronation  oder  forcirte  Adduc- 
tion  eine  Radiusluxation  erzeugt  wird,  das  Radiusköpfchen  gewöhnlich 

')  Fig.  39.  Halbschematische  Darstellung  des  Verhaltens  der  Kapsel 
und  des  Ringbandes  bei  manchen  Radiusluxationen.  (Nach  einer  Radius- 
luxation nach  vorn  durch  forcirte  Adduction  mit  gleichzeitiger  forcirter  Pronation  ent- 
standen.)    Linkes  Ellenbogengelenk. 

H.  Humerus.  R.  Radius  (nach  aussen  gezogen,  um  das  Ringb  and  sehen  zu  lassen, 
aus  welchem  der  Radius  herausgeschlüpft  war,  um  dann  vorn  vor  demselben  zu  liegen). 
U.  Ulna.  K.  Kapsel  auf  der  Vorderfläche  des  Gelenkes.  Eminentia  capitata  und  Troch- 
lea  nebst  dem  Processus  coronoidcus  ulnue  schimmern  durch  die  Kapsel.  E.  i.  Epicon- 
dylus  internus.  E.  e.  Epicondylus  externus..  L.  1.  i.  Lig.  laterale  internum.  L.  1.  e.  Lig. 
laterale  externum.  L.  a.  Lig.  annulare  (unter  demselben  ist  ein  Stück  der  Fovea  sig- 
moidea   minor,  der  leeren   (ielerikgriilio   für  das  Capitulum   radii,  sichtbar). 

•Q  Nach  forcirter  Abduction  unter  gleichzeitiger  forcirter  Pronation  sah 
ich  keine  anderen  Verletzungen  entstehen  wie  nach  einfacher  forcirter  Abduction  (siehe 
oben  §  139). 
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ebenso,  wir  es  oben  beschrieben  und  in  Fig.  39  dargeatelll  ist,  anter- 
halb  des  Ringbandes  aus  der  Gelenkkapsel  schlüpft-. 

Bei  Kindern  begünstigen  im  Allgemeinen  die  anatomischen  Verhält- 
nisse die  Entstehung  von  Racjiusluxationen  noch  mehr  wir  bei  Erwachsenen. 
Doch  darf  hier  gleich  hervorgehoben  werden,  dass  dieselbe  gleichwohl  auch 
bei  Kindern  zu  den  ausnahmsweisen  Verletzungen  gehört.  Das  Radius- 
köpfchen ist.  wie  ein  Blick  auf  die  beiden  nebenstehenden  Abbildungen 
Fig.  40  and  Fig.  41  lehrt,  bei  kleinen  Kindern  weit  'schmäler  im  Verhält- 
niss  /.um  Schafte  wie  bei  Erwachsenen;  die 
Knopfform  noch  nicht,  und  Belbsl  bei  älteren 
Kindern  bei  weiten  weniger  scharf  ausge- 
prägt. Das  Köpfchen  gehl  mit  nur  geringer 
Einschnürung  in  den  Schutt  über;  isi  schon 
in  Folge  dessen  viel  Leichter  im  Ringbande 
auf  and  nieder  zu  schieben.  Das  Ring- 
band ist  überdies  bei  Kindern  verhältniss- 
mässig  weiter,  liegl  dem  oberen  Gelenkende 
des  Radius  nieht  so  knapp  an.  Das  Ring- 
band  isi  gewissermaassen  anfanglich  zu  weil 
angelegt,  und  wird  erst  im  Laute  der  Ent- 
wicklung viui  dem  in  die  Breite  wachsenden 
Radiusköpfchen  mehr  und  mehr  ausgefüllt. 
Ferner  ist  das  Ringband,  wie  überhaupt  der 

äussere  seitliche  Bandapparat  der  Gelenkkapsel  bei  weitem  nicht  in  so  auf- 
fallender Weise  fester  und  widerstandsfähiger  als  das  innere  Seitenband, 
wie  wir  es  vom  Erwachsenen  als  die  Regel  hervorgehoben  haben.  Im 
(jiegentheil  giebt  er  nicht  schwer  nach  und  geht  bei  entsprechenden  He- 
wegungen  besonders  an  der  Uebergangsstelle  des   äusseren  Seitenbandes   in 

das  Ringband  relativ  leicht  auseinander.     Endlich  ist  der  Radius  nocl nr 

an  t\^v  Dlna  in  der  Längsrichtung  verschieblich,  so  dass  z.B.  das  Radius- 
köpfchen leicht  vermittelst  eines  kräftigen  Stösses  von  der  Hand  aus  durch 
einen  etwa  vorhandenen  Kapselriss  hindurch  nach  aufwärts  getrieben  wer- 
den kann:  aber  auch  durch  einen  Zug  am  Radius  nach  unten  bei  gleich- 
zeitiger forcirter  Adduction  des  Vorderarmes  verhältnissmässig  leicht  nach 
abwärts  und  aus  dem  Ringbande  herausgezogen  wrerden  kann.  —  Thatsäch- 
lieh  lassen  sich  durch  alle  die  Gewalteinwirkungen,  welche  bei  den  Leichen 
jüngerer  Erwachsener  gelegentlich  zur  Radiusluxation  führen,  auch  bei 
Kinderleichen  Radiusluxationen  erzeugen.  Doch  sind  nach  meinen  Leichen- 
versuchen auch  bei  Kindern  die  mit  forcirten  Seitenbewegungen 
combinirten  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  weit    eher  befähigt, 

')  Fig.  40.  Oberes  Gelenkende  des  linken  Radius  von  einem  Erwachsenen  (in 
Supination  von  vorn  gezeichnet;  aatärliche  <n-ö-.>e). 

*)  Fig.  41.  Oberes  Gelenkende  des  Radius  eines  zehnmonatlichen  Kindes  in  na- 
türlicher Grösse. 
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Fig.  42'). 


Fig.  43 2). 


Radiusluxationen  hervorzubringen,  als  einfache  forcirte  Pronation  und  Su- 
pination,  nach  welchen  nieist  nur  die  schon  oben  §  141  angegebenen  Ver- 
letzungen folgen.  Auffallend  leicht  vermochte  ich  hin  und  wieder  durch 
eine  forcirte  Adduction  des  gestreckten  und  pronirten  Armes  den  Radius 
zu  luxiren,  wenn  ich  während  der  gewaltsamen  Adductionsbewegung  den 
Daumen  der  Hand,  welche  den  Humerus  dicht  über  dem  Gelenke  fixirte, 
fest  gegen  die  Innenseite  des  Ellenbogengelenkes  drückte,  um  das  Aus- 
weichen   der  ülna    zu    verhindern.     Das   Köpfchen  trat  nach   aussen   und 

hinten  aus,  und  zwar,  wie  nach  Entfernung 
der  seitlichen  Muskulatur  constatirt  wurde, 
in  einigen  Fällen,  indem  es  das  äussere  Sei- 
tenband gerade  an  der  Uebergangsstelle  in 
das  Ringband  schlitzartig  auseinander  drängte 
(Fig.  42),  in  anderen  Fällen,  indem  es  unten 
aus  dem  Ringbande  herausschlüpfte  (Fig.  43). 
Letzteren  Vorgang  beobachtete  ich  eini ge- 
niale bei  ganz  kleinenKindern  nach  einem 
blossen  Zug  der  Hand  und  des  Vorderarmes  in 
der  Adductionsrichtung.  Zahlreiche  analoge 
Versuche  aa  anderen  kleinen  Kindern  schlu- 
gen aber  vollkommen  fehl.  Es  gab  dabei  niemals  Radiusluxationen,  son- 
dern die  schon  früher  beschriebenen  Verletzungen  im  Bereiche  der  Epi- 
physen  des  Ellenbogengelenkes  (s.  §  139  S.  218).  Ebenso  hat  bei  älteren 
Kiudern  die  forcirte  Seitenbewegung  mit  forcirter  Pronation  in  der  Regel 
die  schon  früher  angegebenen  Verletzungen  zur  Folge. 

Noch  will  ich  aber  hier  hervorheben,  dass  speciell  die  Abreissung  der 
Eminentia  in  der  Epiphysenlinie,  der  Bruch  über  der  Eminentia  capi- 
tata, welcher  bei  älteren  (über  7  Jahre  alten)  Kindern  und  jüngeren  Er- 
wachsenen häufig  nach  forcirter  Adduction  und  Abduction  des  pronirten 
uder  auch  supinirten  Armes  entsteht,  ebenfalls  bisweilen  mit  einer  Radius- 
luxation verbunden  sein  kann.  In  solchen  Fällen  hatte  sich  das  ganze 
Bruchstück  nach  vorn  verschoben,  während  das  Radiusköpfchen  nach  hinten 
aus  der  Kapsel  getreten  war.  Dasselbe  liess  sich  auch  nach  erfolgtem 
Bruche  zuweilen  durch  eine  kräftige  Supinationsbewegung  herbeiführen 
(siehe  auch  S.  210  und  §  139). 


')  Fig.  42.  Vorgang  der  Auseinanderdrängung  des  äusseren  Seitenbandes  durch 
das  durchtretende  Radiusküpfchen,  beobachtet  bei  manchen  Radiusluxationen  an  Kinder- 
leichen. 

'■")  Fig.  43.  Vorgang  des  Austretens  des  Radiusköpfchens  aus  dem  nach  oben  zu- 
rückschlüpfenden Ringbande,  beobachtet  bei  manchen  Radiusluxationen  an  Kinderleichen. 
(Nach  dem  Präparate  eines  lDmonatlichen   Knaben.) 
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Rntstehnngsvorgang  der  Radiusluxationen  am  Lebenden.    Verhalten  des  Kapsel* 

risses.     Anatomische  Reposition. 

$  150.  Diese  aus  dem  Leichenexperimenl  gewonnenen  Ergebnisse 
stellen  gut  im  Einklänge  mit  den  practischen  Erfahrungen  über  das  Vor- 
kommmen  der  Radiusluxationen  beim  Lebenden.  Sie  erklären  es, 
weshalb  die  Radiusluxationen  so  selten  bei  älteren  Erwachsenen,  dagegen 
fast  ausschliesslich  bei  Kindern  and  jüngeren  Erwachsenen  verkommen. 
Sie  erklären  es  aber  auch,  warum  die  Radiusluxationen  überhaupl  so  selten 
sind  im  Vergleich  "zu  anderen  Verletzungen  des  Ellenbogengelenkes.  Sie 
lassen  es  endlich  auch  besser  verstehen,  in  welcher  Weise  unter  den  ge 
wohnlichen  Veranlassungen  am  Lebenden  die  Radiusluxationen  entstehen. 
Ohne  hier  auf  das  Einzelne  einzugehen,  liehen  wir  nur  Einiges  hervor.  Am 
Lebenden  sind.  Boweil  Angaben  darüber  vorliegen,  die  Luxationen  beobachtet 
wurden  nach  einem  Fall  oder  Stoss  auf  die  äussere  Ellenbogerigegend. 
Dabei  kann  das  Radiusköpfchen  direct  getroffen  und  unter  Zerreissung  des 
Ringbandes  nach  vorn,  resp.  bei  einem  Stoss  von  vorn  nach  hinten  getrieben 
werden.  Dies  dürfte  wegen  der  relativ  leichteren  Zerreisslichkeit  des  Ring- 
bandea  eher  bei  Kindern  vorkommen.  Bei  Erwachsenen  wird  hierbei,  wie 
es  wenigstens  meine  Leichenversuche  ergaben,  häufiger  das  Radiusköpfchen 
brechen.  Ausserdem  kann  aber  bei  einer  derartigen  directen  Gewaltein- 
wirkung auf  die  Radialseite  des  Gelenkes  selber  auch  der  Epicondylus  eX- 
ternus  oder  mit  diesen  die  Eminentia  abbrechen  und  unter  Umständen 
secuiiilär  die  Luxation  des  Radius  eintreten,  ähnlich  wie  ich  es  auch  durch 
künstliche  Absprengung,  aber  auch,  wie  hervorgehoben,  durch  ibreirte 
Seitenluxation  combinirt  mit  forcirter  Pronation  oder  Supination  an  der 
Leiche  herstellen  konnte.  Gerade  diese  Complication  Bruch  über  der 
Eminentia  schräg  durch  den  Epicondylus  externus  mit  Radius- 
luxation scheint  so  gut  wie  gar  nicht  bekannt.  Doch  ist  sie  bei  meinen 
Leichenversuchen,  besonders  nach  denjenigen  über  forcirte  Seitenbewegungen, 
bei  Kindern  und  jüngeren  Erwachsenen  nicht  selten.  Ich  vermuthe  hier- 
nach, dass  sie  auch  beim  Lebenden  häufiger  vorkommen  möchte  als  bislang 
angenommen 'worden  ist,  habe  übrigens  selber  schon  zwei  Fälle  beobachtet1). 
Bei  einem  Fall  auf  die  Hand  bei  ausgestrecktem  oder  massig  gebeugtem 
Ellenbogengelenke  kann  der  Radius  entweder  in  Folge  forcirter  Pronation 
oder  Supination,  oder  wahrscheinlich  häutiger  in  Folge  einer  mit  forcirter 
Pronation  oder  Supination  verbundenen  seitlichen  L'mknickung  des  Armes 
im    Ellenbogengelenke   verrenkt  werden.      Dabei    kann    übrigens   nicht   uur 

')  Gurlt  erwähnt  (I.  e.)  nur  wenige  Fälle.  I'-Ii  selber  habe  zwei  zu  behandeln 
gehabt  und  zwar  eine  Luxatio  radii  nach  vorn  mit  Praetor  aber  der  Eminentia  capitata 
bei  einem  6jährigen  Mädchen,  eine  Luxatio  radii  nach  hinten  mit  der  gleichen  Praetor 
bei  einem  6jährigen  Knaben.  Ebenso  hatte  ich  eine  Luxation  des  Radius  nach  vom 
complicirt  mit  einer  Absprengung  des  Epicondylus  externus  bei  einem  5  jährigen  Knaben 
zu   behandeln. 
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der  Vorderarm  die  zum  Eintreten  der  Luxation  günstige  Bewegung  amHumerus 
machen  wie  beim  Leichenexperimente,  sondern  auch  umgekehrt  der  Humerus 
auf  dem  momentan  festgestellten  Vorderarm  gedreht  und  seitlich  abgeknickt 
werden.  Die  bei  einem  solchen  Falle  entwickelte  Kraft  ist  weit  grösser  als 
wir  sie  im  Leichenexperiment  zur  Anwendung  bringen;  demnach  werden 
auch  die  Widerstände  des  ligamentösen  Hemmungsapparates  verhältniss- 
massig leichter  überwunden.  Die  Luxation  wird  gewiss  auch  beim  Leben- 
den je  naxm  der  verschiedenen  Festigkeit  der  Gelenktheile  und  der  beson- 
deren Form  und  Angriffsweise  der  veranlassenden  Gewalteinwirkung  unter 
Zerreissung  des  Ringbandes,  unter  Bruch  des  Epicondylus  externus  oder  der 
Eminentia,  unter  Ausschlüpfen  aus  dem  relativ  unverletzten  Ringbande, 
erfolgen. 

Dass  ferner  ein  Zug  an  der  Hand  oder  am  ausgestreckten  Arme, 
welcher  besonders  öfter  bei  kleinen  Kindern  zur  Radiusluxatioii  geführt 
haben  soll,  thatsächlich  diese  Verletzung  zur  Folge  haben  kann,  erscheint 
nach  unseren  Versuchen  sehr  wohl  möglich,  wenn  der  Zug  am  Arme  zu- 
gleich in  einer  Seitenrichtung,  besonders  in  der  Adductionsrichtung  statt- 
findet. Indess  gehören  hierzu  immer  noch  besonders  günstige  Verhältnisse, 
da  es  auch  an  der  Leiche  nicht  immer  gelingt.  —  Wird  der  Körper  am 
Arme  hängend  und  freischwebend  gehalten,  so  kann  eine  Radiusluxation 
theils  ähnlich  wie  vorher,  theils  durch  eine  forcirte  Supination  verbunden 
mit  einer  forcirten  Seitenbewegung  entstanden  sein,  u.  s.  f. 

Ist  die  Radiusluxation  mit  Fractur  der  Ulna  complicirt,  so  entsteht 
gewiss  in  der  Regel  zunächst  die  Fractur,  dann  die  Luxation,  da  letztere 
an  sich  sehr  schwer,  nach  der  Fractur  dagegen  ausserordentlich  leicht  her- 
vorzubringen ist.  Beim  Fall  auf  die  Hand  oder  auf  die  Ulnakante  bricht 
zunächst  die  Ulna.  Die  fortwirkende  Wucht  des  Falles  kann  dann  das 
Radiusköpfchen  aus  dem  Gelenke  schlagen,  oder  heraushebeln. 

Man  kann  zwar  im  Allgemeinen  zugeben,  dass  bei  den  Luxationen 
nach  forcirter  Supination,  ebenso  bei  der  Complication  mit  Fractur  der 
Eminentia  capitata  das  Radiusköpfchen  so  gut  wie  ausschliesslich  nach 
hinten,  bei  den  mit  forcirter  Pronation  verbundenen  häufig  nach  vorn  luxirt 
wird.  Aber  man  darf  nicht  vergessen,  dass  beim  Lebenden  die  Richtung, 
nach  welcher  das  Radiusköpfchen  heraustritt,  nicht  nur  von  dem 
Entstellungsvorgang  der  Luxation,  sondern  wesentlich  auch  von  der  Rich- 
tung der  einwirkenden  Gewalt,  sowie  von  der  secundären  Bewegung  nach 
erfolgter  Sprengung  der  Kapsel  bestimmt  wird.  Dies  ging  zum  Theil  übrigens 
auch  schon  aus  unseren  Leichenversuchen  hervor.  Es  scheint  mir  deshalb 
von  keinem  besonderem  Werthe,  hierüber  ganz  bestimmte  Regeln  geben  zu 
wollen. 

Wichtiger  erscheint  mir  das  von  mir  nach  den  Leichenversuchen  beob- 
achtete, sein-  wesentlich  verschiedene  Verhalten  des  Kapselrisses 
und  des  Ringbandes  bei  den  Radiusluxationen.  Wie  oben  dargethan, 
kann  die  Kapsel  über  dem  Humero-Radialgelenke  vorn    und  ebenso  hinten 
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ohne  Zerreißung  des  Seiten-  und  Ringbandes  durchbrochen  werden,  des- 
gleichen kann  der  Kopf  Dach  unten  ans  dem  Ringbande  heraustreten. 
Ausserdem  kann  aber  auch  das  Ringband  vom  oder  hinten  aeben  dem 
Sinus  lunatus  zerreissen  (resp.  die  [nsertionsstelle  am  Knochen  ausbrechen, 
oder  wie  oben  bei  kleinen  Kindern  das  Seitenband  an  der  Gebergangsstelle 
mm  Ringbande  auseinander  weichen,  und  das  Köpfchen  an  den  entsprechen- 
den Stellen  aus  dem  Gelenke  treten.  Oder  es  kann,  wie  vielfach  bei  jugend- 
lichen   Individuen,    durch    Fractur   des    Epicondylus   externus   oder   durch 

Fractur   der    Eminentia    das    Seitenband    bilisüi  sein   und   daneben  die 

Kapsel  vorn  oder  hinten  vom  Kopfe  durchbrochen  sein.  Sind  nun  diese 
Verhältnisse  bei  den  Radiusluxationen  am  I. eilenden  die  gleichen,  wie  ich 
sie  an  der  Leiche  dargethan,  kommen,  was  gewiss  Behr  wahrscheinlich  ist, 
auch  am  hellenden  je  Dach  der  verschiedenen  Entstehungsweise,  je  nach 
der  verschiedenen  Art  der  Gewalteinwirkung,  je  nach  dem  Alter  il-i  Indi- 
viduen, je  nach  der  verschiedenen  Festigkeit  der  einzelnen  Gelenkbestand- 
theile  dieselben  Verschiedenheiten  «in  der  Durchbruchstelle  der  Kapsel  und  im 
Verhalten  des  ausseien  Bandapparates,  sowie  (U'>  Köpfchens  zum  radialen 
Gelenkapparate  vor,  so  ist  es  klar,  dass  dieselben  von  einer  grossen 
Bedeutung  für  das  einzuschlagende  Repositionsverfahren  sind.  Denn 
es  ist  leicht  zu  begreifen,  dass  einige  Formen  der  Kapselverletzung  für 
manche  Repositionsmanöver  sehr  beträchtliche  Hindernisse  darbieten, 
welche  durch  andere  Verfahren  leicht  überwunden  werden  können.  Es 
kann  zur  Einklemmung  der  Kapsel  zwischen  Köpfchen  und  Eminent ia 
kommen,  es  kann  das  Köpfchen  (nach  einem  vorherigen  Ausschlüpfungsvor- 
gange)  das  Ringband  mit  der  anhängenden  Kapsel  einstülpen  etc.,  und  so  die 
Reposition  vollkommen  unmöglich  werden.  Gorade  Radiusluxatiouen  sind 
bislang  am  hellenden  auffallend  häufig  unreponirbar  gewesen.  Dies  bestärkt 
mich  in  der  Ansicht,  dass  thatsächlich  die  von  mir  erörterten,  bislang  noch 
nicht  gekannten  Verhältnisse  oft  auch  am  Lebenden  vorgelegen  haben.  Es  geht 
aber  auch  hieraus  hervor,  dass  wir  thatsächlich  bislang  noch  keine  den 
anatomischen  Verhältnissen  angepasste  und  aus  ihnen  abgeleitete 
Repositionsverfahren  haben  und  nicht  haben  konnten.  Es  dürften  daher  meine 
folgenden  Vorschläge  sehr  wohl  am  Platze  sein,  welche  sich  auf  die 
bei  meinen  Versuchen  gefundenen  anatomischen  Verhältnisse  auf  die  verschie- 
denen Formen  des  Kapseldurchbruches,  sowie  auf  den  Entstehungsmecha- 
nisnnis.  und  auf  die  durch  Alter  und  Festigkeit  der  Gelenktheile  bedingten 
Unterschiede  der  Radiusluxation  überhaupt  stützen.  Die  Schwierigkeit,  die 
im  Einzelfalle  vorhandene  Form  des  Kapseldurchbruches  richtig  oder  mit 
annähernder  Sicherheit  zu  diagnosticiren,  lässt  sich  überwinden,  wenn  mau 
meine  obigen  Angaben,  und  besonders  die  verschiedenen  in  Betracht  kom- 
menden Entstehungsbedingungen  für  die  einzelnen  Formen  in  Erwägung 
zieht. 

Nach  meinen  Leichenversuchen  würden  sich  von  diesen  Gesichtspunkten 
aus    folgende   Repositionsverfahren    empfehlen.     Würde  sich   eine    Ra- 

s>c li u 1 1 er ,  Chirurgische  Anatomie   l.  Heft.  1< 
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diusluxation  bei  älteren  Leuten  neben  einem  Bruch  der  Ulna  finden, 
wo  ein  einlacher  Kapseldurchbruch  vorn  oder  hinten  ohne  Verletzung  des  Ring- 
tmd  Seitenbandes  zu  vermuthen  ist,  so  würde  sich  empfehlen,  beim  Durch- 
bruch der  Kapsel  nach  vorn  Zug  des  Vorderarmes  gerade  nach  vorn,  dann 
massige  Hyperextension  unter  gleichzeitiger  Supination  und  directem  Druck 
auf  das  Köpfchen  von  vorn  nach  hinten,  endlich  Beugung;  bei  Durch- 
bruch der  Kapsel  hinten  Zug  des  Vorderarmes  nach  vorn,  jedoch  in 
massiger  Beugestellung,  directer  Druck  auf  das  Köpfchen  von  hinten  nach 
vorn,  Beugung.  Wird  der  Vorderarm  bis  zur  Ausgleichung  der  Verschie- 
bung der  Ulnafragmente  nach  abwärts  vorwärts  bewegt,  so  wird  übrigens 
gewiss  meist  ein  directer  Druck  auf  das  Köpfchen  die  Luxation  beseitigen. 
Zur  dauernden  Retention  wird  jedoch  aus  leicht  begreiflichen  Gründen 
stets  ein  gut  fixirender  Verband  (event.  Gypsverband)  erforderlich  sein. 

Hat  man  die  Complication  von  Radiusluxation  mit  Ulnafractur  bei 
jüngeren  Individuen  vor  sich,  so  muss  man  nach  meinen  Erfahrungen  an 
der  Leiche  daran  denken,  dass  hier  das  Radiusköpfchen  unten  aus  dem 
Ringbande  ausgeschlüpft  sein  kann.  In  solchen  Fällen  empfiehlt  sich, 
stets  den  Vorderarm  zu  adduciren,  bis  das  Köpfchen  wieder  unter  der  Ein- 
gangspforte der  Kapsel  steht,  und  zwar  wenn  das  Köpfchen  vorn  steht,  in 
gestreckter  Haltung  des  Ellenbogengelenkes,  dann  es  mit  einer  Supination 
wieder  durch  das  Ringband  in  die  Gelenkhöhle  treten  zu  lassen.  Steht  das 
Köpfchen  hinten,  so  wird  die  Adduction  bei  leicht  gebeugter  Haltung  des 
Ellenbogengelenkes  ausgeführt,  dann  durch  eine  Pronation  unter  gleich- 
zeitiger massiger  Streckung  des  Vorderarmes  das  Köpfchen  in  das  Gelenk 
gebracht.  Das  gleiche  Verfahren  würde  noch  mehr  am  Platze  sein,  wenn 
das  Köpfchen  ohne  gleichzeitigen  Bruch  der  Ulna  in  Folge  einer  forcirten 
Adduction  und  Pronation  unten  aus  dem  Ringbande  geschlüpft  ist. 
Das  Köpfchen  wird  unter  vorgängiger  Adduction  gewissermassen  in 
einer  Schraubengangbewegung  in  das  Gelenk  gedreht,  und  geht  so, 
wie  ich  besonders  bei  den  entsprechenden  Radinsluxationen  kleiner  Kinder 
sah  (s.  o.),  spielend  leicht  durch  die  Pforte  unter  dem  Ringbande  in  das 
Gelenk  zurück.  Oft  genügte  es  übrigens,  nach  vorausgeschickter  Adduction 
des  Vorderarmes  das  Köpfchen  durch  directen  Druck  gegen  die  Kapsel pforte 
zu  drängen,  dann  mit  der  Adduction  nachzulassen  und  zu  strecken,  um 
das  Köpfchen  ohne  Schwierigkeit  in  das  Gelenk  treten  zu  lassen. 

Ist  das  Hingband  vorn  zerrissen  und  das  Radiusköpfchen  nach  vorn 
luxirt,  so  erscheint  ein  Zug  am  Arme  in  der  Adductio ns rieht ung  event. 
unter  gleichzeitiger  massiger  Hyperextension  und  directer  Druck  auf  das 
Köpfchen  zweckmässig.  Der  gleiche  vorgängige  Zug  am  Vorderarme  in  der 
Adductionsrichtung  mit  nachfolgendem  entsprechenden  Drucke  direct  gegen 
des  Köpfchen  event.  mit  gleichzeitiger  Pronationsbewegung  dürfte  bei  hin- 
terer Zerreissung  <l<s  Ringbandes  und  Radiusluxation  nach  hinten  das  ent- 
sprechende Verfahren  sein.  Adductionszug  und  directer  Druck  würde  auch 
bei  denjenigen   Ptadiusluxationen  der  Kinder  nützlich  sein,  bei    welchen  das 
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Köpfchen  durch  das  auseinandergedrängte  Seitenband  nach  aussen  oder 
hinten  getreten  ist. 

Bei  den  mit  Fractur  über  der  Eminentia  capitata  verbundenen  Luxa- 
tionen des  Radius  nach  hinten,  kann  selbsl  an  der  Leiche  das  nach  vorn 
verschobene  Bruchstück  der  Eminentia  bedeutende  Schwierigkeiten  für  die 
Reposition  machen,  indem  es  sich  bei  jeder  Bewegung  am  Vorderarm  leicht 
umlegt,  and  dem  Radius  nach  vorn  folgt.  Ich  fand  dieselben  Schwierigkeiten 
in  den  beiden  Fällen  am  Lebenden.  Nach  meinen  Erfahrungen  gelingl  die 
Reposition  am  sichersten,  wenn,  während  man  den  Vorderarm  in  massiger 
Streckstellung  und  ein  wenig  in  der  Adductionsrichtung  anzieht,  das  Bruch- 
stück selber  nach  hinten  drückt,  bis  es  wieder  auf  der  tellerförmigen  Grube 
sitzt.  —  Auch  in  diesen,  wie  übrigens  auch  bei  allen  übrigen  Fällen  von 
Radiusluxationen  empfiehlt  es  sich,  den  Arm  für  einige  Zeit  in  einem  Ver- 
bande  festzustellen,  und  nach  der  Beilung  sehr  vorsichtig  die  Bewegungen 
einzuüben. 

Fig.  44'). 


Je  nach  der  Entstehungsweise  der  Radiusluxationen  erfahren  nicht  nur 
die  Muskeln  über  der  Radialhälfte  des  Gelenkes,  sondern  auch  ferner 
liegende  Muskeln  Verletzungen,  wie  leicht  begreiflich  ist.  Am  meisten  hat 
der  Supinator  brevis  zu  leiden.  Er  ist  meistens  mehr  weniger  gedehnt  oder 
zerrissen,  weniger  die  übrigen  Muskeln  der  Radialseite  des  Ofelenkes:  doch 
sind  dieselben  bei  den  Fracturen  der  Eminentia  oder  des  Epicond.  externus 
in  ihrer  Action  gestört.  Häufigen  Verletzungen  wird  auch  der  Brachialis 
besonders  bei  manchen  der  vorderen  Luxationen  ausgesetzt  sein. 


')  Fig.  44.  Luxatio  radii  nach  vorn.  Verhalten  des  N.  radialis  zum 
luxirten  Radiusköpfchen  (von  mir  l>ei  experimentellen  Luxationen  an  der  Leiche 
beobachtet).  Sl.  Supinator  longus.  Eml.  Eml>.  Ext.  manus  longus  et  brevis.  Die 
.Muskeln  sim!  abgetrennt  und  nach  aussen  zurückgeschlagen.  E.  Epicondylus  externus. 
0.  Olecranon.  J.  Epicondylus  internus.  Tr.  Triceps.  JJ.  Biceps.  EL  Abgelöste  und 
zurückgeschlagene  Eaut  NR.  Nervus  radialis  spannt  sich  gerade  mit  seiner  Theilungs- 
stelle  über  das  luxirte  Capitulum  radii.  I>ie  wichtigsten  Zweige  wiedergegeben.  Der 
Muskel  am  Radius  i>t  der  Supinator  brevis. 

17* 
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Von  den  Nerven  ist  besonders  der  Radialis  durch  seine  nahen  ana- 
tomischen Beziehungen  zum  Radialgelenke  und  zum  Radiushalse  leicht 
Läsionen  unterworfen.  Er  kann  sowohl  beim  Entstehungsacte  der  meisten 
Radiusluxationen  (auch  bei  den  hinteren)  mehr  weniger  stark  gedehnt 
werden,  als  auch  nach  vollendeter  Luxation  einem  Drucke  oder  einer 
Spannung  durch  die  gegen  ihn  drängenden  Gelenktheile  ausgesetzt  sein. 
Besonders  fand  ich  bei  den  Luxationen  nach  vorn,  dass  sich  der  Nerv 
gerade  mit  seiner  Theilungsstelle  über  das  luxirte  Radiusköpfchen  und 
die  tellerförmige  Grube  spannt.  Dieses  Verhalten  illustrirt  die  umstehende 
Abbildung  (Fig.  44),  welche  ich  nach  der  Leiche  gemacht  habe.  Auch  bei 
den  anderen  Luxationen  rnuss  besonders  der  tiefe  Ast  nothwendiger  Weise 
eine  mehr  weniger  beträchtliche  Spannung  erleiden.  Alle  diese  Ver- 
letzungen werden  sich  am  Lebenden  natürlich  auch  an  entsprechenden 
Störungen  im  Verzweigungsgebiete  des  Nerven  bemerkbar  machen. 

Die  zuweilen  nach  vorausgegangenen  Gelenkentzündungen  beobachtete  pathologische 
Subluxation  des  Radius  hat  kein  besonderes  chirurgisch-anatomisches  Interesse. 
Ebenso  können  wir  die  sehr  seltenen  sogenannten  con genitalen  Luxationen  des 
Ellenbogengelenkes  ganz  bei  Seite  lassen.  Die  etwas  öfter,  jedoch  auch  im  Ganzen 
sehr  selten  zur  Beobachtung  gekommene  angeborene  Radiusluxation  gewinnt 
insofern  etwas  an  Interesse,  als  meine  Leichenversuche  die  thatsächliche  Möglichkeit 
vollständiger  Verrenkung  des  Radius  bei  ganz  kleinen  Kindern  dargethan  haben. 
Möglicherweise  ist  diese  Luxation  auch  in  utero  durch  einen  dem  unseren  experimen- 
tellen ähnlichen  Vorgang  entstanden,  kann  so  vielleicht,  auch,  aber  gewiss  nur  aus- 
nahmsweise, einmal  bei  der  Armlösung  erfolgen.  Ob  die  im  übrigen  sehr  seltenen  Vor- 
kommnisse von  Defecten,  mangelhafter  Entwicklung,  abnormer  Lateralstellung  auf  intra- 
uterine oder  in  früher  Kindheit  erlittene  Fracturen  zurückzuführen  sind,  steht  dahin. 


Die  Fracturen  im  Bereiche  des  Ellenbogengelenkes. 

§  151.  Der  anatomische  Bau  des  Ellenbogengelenkes  wie  seine  häu- 
tige functionelle  Aussetzung  gegenüber  einwirkenden  Gewalten  macht  es  be- 
greiflich, dass  die  knöchernen  Bestandteile  häufig  sowohl  directe  wie  in- 
directe  Brüche  der  verschiedensten  Art  erleiden  können.  Directen  Gewalt- 
einwirkungen sind  vorzugsweise  die  Epicondylen,  das  Olecranon,  das  Radius- 
köpfchen, die  Eminentia  ausgesetzt,  sehr  viel  seltener  die  übrigen  Theile. 
Unter  den  genannten  brechen  wohl  am  häufigsten  in  Folge  directer  Ge- 
walt der  Epicondylus  internus  und  das  Olecranon,  theils  weil  sie  an  und 
für  sich  stark  hervorragen,  theils  weil  sie  sowohl  bei  der  Abwehr  mittelst 
des  emporgehaltenen  Armes,  wie  beim  Fallen  auf  den  Arm  häufig  unmittel- 
bar der  Gewalteinwirkung,  einem  Schlage  oder  Stosse  ausgesetzt  sind.  Sehr 
mannigfaltig  sind  die  auf  indirecte  Weise  erfolgenden  Brüche1).  Die 
gegenüberliegenden  Knochen  können  beim  Fallen  auf  die  Hand  oder  den 
Kl len bogen  eine  Stusswirkung  auf  einander  üben,  welche  zum  Bruch  führt. 

[)  Hierüber  haben  wir  eine  grosse  Anzahl  von  Versuchen  an  der  Leiche  (siehe 
speciell  das  Werk  von  V.  B  ru  □  -  . 
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So  kann  beispielsweise  das  Radiusköpfchen  an  der  Eminentia,  die  Trochlea 
;m  der  ülna  zersprengt  werden,  oder  durch  die  Keilwirkung  des  Olecranon 
das  untere  rlumerusende  auseinander  getrieben  werden  (T-fractoren),  um- 
gekehrt durch  die  der  Trochlea  die  ülna  der  Länge  nach  gespalten  werden. 
oder  es  werden  die  Knochen  bei  den  verschiedenen  forcirten  Bewegungen 
theils  abgequetscht,  abgedrückt,  abgerissen,  wie  schon  oben  gelegentlich  in 
den  betreffenden  Paragraphen  dargethan.  Ferner  können  auch  aus  der 
Verbindung  solcher  forcirter  Bewegungen  mit  Druck-  oder  Stosswirkungen 
der  Knochen  auf  einander  Fracturen  am  Ellenbogengelenke  entstehen.  So 
entsteht  unter  anderen  wahrscheinlich  am  Lebenden  meisl  der  Bruch  über 
der  Eminentia  capitata,  den  wir  an  der  Leiche  jedoch  auch  durch  blosse 
foroirte  Seitenbewegungen  erzeugen  konnten.  Auch  für  Bruche  durch 
Muskelzug  ist  an  den  Epicondylen,  am  Olecranon,  am  Proc.  coronoideus 
(Jelegenheit  gegeben. 

Bezüglich  der  einzelnen  Fracturen  an  den  Gelenkenden  muss  ich  auf 
die  Lehrbücher  verweisen,  und  werde  hier  nur  über  einige  Bemerkungen 
machen. 

Am  Proc.  coronoideus  sind  bekanntlich  die  directen  Fracturen  sehr 
selten  und  auch  die  Fracturen  durch  den  Zug  des  Brachialis  gewiss  nicht 
so  häufig  als  früher  angenommen.  Vermöge  der  Insertion  dieses  Muskels 
an  der  vorderen  Mäche  des  Basaltheiles  vom  Proc.  coronoideus  wird  es  in 
Folge  eines  gewaltsamen  Muskelzuges  wesentlich  nur  zur  partiellen  Ab- 
reissung  von  Stückchen  der  Vorderfläche  kommen,  selten  oder  gar  nicht  zu 
einer  solchen  des  ganzen  Fortsatzes,  niemals  aber  zu  einer  Abreissung  der 
Spitze  (s.  o.).  Der  ganze  Basalt  heil  kann  dagegen  durch  eine  Keilwirkung 
der  Trochlea  heim  Fallen  auf  die  Hand  abgesprengt  werden;  doch  gehören 
dazu,  wie  ein  Blick  auf  die  Knochen  lehrt,  gewiss  ganz  besonders  günstige 
Bedingungen  und  ist  dementsprechend  dieser  Bruch  ausserordentlich  selten. 
Weit  günstiger  sind  die  Verhältnisse  für  einen  indirecten  Bruch  der 
Spitze  des  Proc.  coronoideus.  Er  kommt  auch  gewiss  am  Lebenden  häu- 
figer vor,  als  bislang  angenommen  wurde,  wo  sogar  noch  manche  Chi- 
rurgen geneigt  sind,  ihn  überhaupt  in  Frage  zu  ziehen').  Die  Spitze  kann 
beim  Fall  auf  den  stark  gebeugten  Vorderarm  vorn  abgequetscht,  oder  beim 
Fall  auf  die  Hand  bei  gestrecktem  oder  auch  rechtwinklig  gebeugtem  Ellen- 
bogengelenke von  der  Gelenkrolle  Avs  Bumerus  direct  abgeschlagen  werden. 
Diese  Möglichkeit  haben  die  bisher  bekannten  Leichenexperimente8)  dar- 
gethan. Immerhin  sind  die  Bedingungen  für  diese  Art  der  Gewalteinwir- 
kung auf  den  Kronenfortsatz  beim  Fall  auf  die  Hand  oder  auf  den  Ann 
selten  rein  gegeben.  Viel  häufiger  linden  dabei,  wie  schon  oben  hervorge- 
hoben, zugleich  Seiten-  oder  Drehbewegungen  im  Ellenbogeugelenke  statt. 

')  Siehe  Bamilton's  Werk  über  'li>'  Fracturen  I..  sowie  Albert's  Lehrb.  '1.  Chir.  II. 

'-*)  Siehe  u.  A.  ilie  Arbeiten  von  Lotzbeck  (Die  Fractur  des  Proc.  coronoideus  der 
ülna.  München  1865)  und  l'rlichs  (Deutsch.-  Zeitschrift  f.  Chir.  IM.  \.  S.  WO).  In 
beiden  Arbeiten  sind  auch  die  früheren  Autoren  über  den  Gegenstand  genannt. 
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Aber  gerade  bei  diesen  forcirten  Seiten-  oder  Drehbewegungen 
kann  die  Spitze  des  Kronenfortsatzes  ausserordentlich  leicht 
abgebrochen  werden.  Wie  meine  eigenen,  schon  oben  mitgetheilten 
Versuche  ergeben  haben,  tritt  dieser  Bruch  ganz  regelmässig  besonders 
bei  der  forcirten  Adductionsbewegung  des  gestreckten  wie  des  gebeugten 
Armes  und  bei  der  forcirten  Abcluction  mit  forcirter  Supination  ein,  häufig 
auch  bei  forcirter  Supination  und  Pronation.  Die  Spitze  wird  dabei  ent- 
weder an  der  inneren  oder  an  der  äusseren  Kante  der  Trochlea,  oder  an 
der  Eminentia  abgedrückt,  welche  regelmässig  auch  entsprechende  Eindrücke 
zeigen.  Der  Bruch  kann  quer  verlaufen,  oder  dem  inneren  oder  äusseren 
Rande  der  Spitze  entlang  laufen;  er  kann  bis  in  den  Bereich  des  inneren 
Seitenbandes,  oder  des  Ringbandes  gehen.  Möglicherweise  kann  übrigens 
im  letzteren  Falle  das  entsprechende  Stück  des  Proc.  coronoideus  nicht  bloss 
abgedrückt,  sondern  auch  durch  den  Zug  des  Ringbandes  abgerissen  werden. 
Das  Bruchstück  kann  ganz  abgesprengt  und  lose  im  Gelenke  liegen,  oder 
es  hängt  noch  an  der  Kapsel,  ist  aber  sonst  relativ  frei  beweglich;  oder  es 
sitzt  noch  am  Kronenfortsatze,  getrennt  von  ihm  nur  durch  eine  Spalte. 
Leicht  ersichtlich  ist,  und  auch  schon  oben  gelegentlich  bemerkt  worden, 
dass  der  Bruch  des  Kronenfortsatzes  beim  Verlaufe  der  Bruchlinie  bis  hinter 
die  Insertion  des  Ringbandes  die  Entstehung  sowohl  der  Radiusluxation 
wie  der  Luxation  der  Ulna  begünstigen  kann.  —  Ganz  allgemein  bekannt 
ist  das  gleichzeitige  Vorkommen  des  Bruches  bei  der  Luxation  beider 
Vorderarmknochen  nach  hinten,  und  gerade  dieses  lässt  mich  nach  meinen 
Leichenversuchen  annehmen,  dass  die  Luxationen  mit  dieser  Complication 
wesentlich  aus  einer  forcirten  Seitenbewegung  (oder Rotationsbewegung) 
hervorgegangen  sind  *).  Das  scheint  mir  eine  weit  richtigere  Erklärung  für 
dieses  gemeinsame  Vorkommniss,  und  ist  viel  leichter  experimentell  zu  be- 
gründen, als  die  bisherige  Erklärung  aus  dem  Hyperextensionsmechanismus, 
bei  welchem  die  Fractur  thatsächlich  viel  seltener  vorkommt.  Die  Fractur 
der  Spitze  des  Kronenfortsatzes  bedingt  jedoch  an  sich  noch  nicht  noth- 
wendig  eine  Luxation,  und  kommt  thatsächlich  auch  ohne  solche  vor.  —  In 
der  Folge  wird  man  besonders  die  Fälle  von  Distorsioncn,  bei  welchen 
eine  forcirte  Seiten-  oder  Rotationsbewegung  vorausgegangen  ist, 
auf  diesen  Bruch  zu  untersuchen  haben.  In  zweifelhaften  Fällen  mag 
es  für  die  Diagnose  ganz  zweckmässig  sein,  nicht  nur  zu  prüfen,  ob  eine 
Seitenbewegung  möglich  ißt,  sondern  auch,  ob  bei  einer  solchen  durch  den 
Druck  des  Kronenfortsatzes  gegen  die  seitlichen  Partien  der  Trochlea 
Schmerz  und  Crepitation  erzeugt  wird.  Im  Uebrigen  hat  die  diagnostische 
Untersuchung  und  die  Behandlung  den  für  die  übrigen  Fracturen  am  Ge- 
lenke geltenden  Grundsätzen  zu  folgen. 

Ferner  will  ich  hier  noch   einige  Bemerkungen  über  die  Epiphysen- 
brüche  am  Ellenbogengelenke  anschliessen.     ('eher    dieselben  ist  anschei- 

')  Siehe  übrigens  auch  oben  §  143. 
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nend  Doch  wenig  bekannt.  Sie  scheinen  allgemein  für  selten  gehalten  zu 
werden.  Ich  habe  sie  jedoch  öfter  am  Lebenden,  besonders  l»-i  kleinen 
zwischen  zwei  und  drei  Jahre  alten  Kindern,  gefunden  und  glaube  auch, 
dass  sie  überhaupt  weil  häufiger  vorkommen  als  bislang  angenommen  wor- 
den ist.  Das  lässt  sowohl  der  anatomische  I'>;hi  des  Gelenkes  von  vorne- 
herein erwarten,  wie  es  auch  meine  Leichenexperi nte  vermuthen  lassen, 

nach  welchen  es  mir  verhältnissmässig  leichl  gelang,  durch  directe  wie 
indirecte  Gewalteinwirkungen  Epiphysentrennungen  zu  erzeugen. 
Ausserordentlich  leichl  gelingl  die  Ablösung  der  gesammten  unteren  Hu- 
merusepiphyse,  solange  dieselbe  noch  ganz  oder  grösstenteils  knorpelig 
ist  Später  (bis  zum  zwölften  Jahre)  ist  es  auch  noch  zuweilen,  aber  keines- 
wegs mehr  regelmässig  möglich.  Die  Ablösung  der  unteren  Humerus- 
epiphyse  erfolgte  nach  meinen  Versuchen  an  der  Leiche  regelmässig  bei 
forcirter  Abduction  oder  Adduction  des  gebeugten  Vorderarmes,  bei  Byper- 
extension,  häufig  auch  bei  forcirter  Pronation  wie  bei  forcirter  Supination. 
Seltener  kann  dasselbe  eintreten  nach  'forcirter  Extension.  Bei  dieser  Ab- 
lösung verschiebt  sieh  regelmässig  das  ganze  Epiphysenstück  (incl. 
Epicondylus  externus  und  internus)  mit  dem  Vorderarm  nach  hinten, 
das  Diaphysenende  dos  Humerus  nach  vorn,  und  entstehl  somil  eine  Form- 
feränderung  der  Ellenbogengegend,  welche  einige  Aehnlichkeit  mit  einer 
Luxation  mich  hinten  hat.  Es  springt  hinten  das  Olecranon  stärker  heraus, 
und  hebt  sich  die  Tricepssehne  mehr  hervor.  Doch  findel  man  hei  genauer 
Betastung  die  Gelenkenden  der  Vorderarmknochen  noch  in  Verbindung  mit 
der  Humerusepiphyse  und  kann  vorn  das  stabähnliche  Diaphysenende  de. 
Humerus  durchfühlen.  Ein  leichter  Zug  am  Vorderarm  -leicht  aber  sofort 
die  Stellungsabweichung  aus.  Wie  schon  (dien  (§  136)  bemerkt,  wird  da- 
bei das  Periost  und  die  Gelenkkapsel  im  Zusammenhange  mit  der  Epiphyse 
von  der  Diaphyse  abgehoben,  und  kann  die  Gelenkkapsel  unverletzt  bleiben. 
Gewöhnlich  reisst  sie  (besonders  bei  den  durch  forcirte  Seitenbewegungen 
entstandenen  Ablösungen)  hinten  filier  dem  olecranon  und  vorn  über  dem 
Kronenfortsatze  etwas  ein.  Ist  hei  älteren  Kindern  die  untere  Humerus 
epiphyse  gelöst,  so  braucht  das  Epicondylus  internus  nicht  mit  nach  hinten 
zu  weichen,  da  derselbe  durch  eine  eigene  Knorpelscheibe  getrennt  ist. 
Häufiger  kommt  es  übrigens  dann  zur  Lösung  der  Eminentia  (s.  u.).  Eine 
ähnliche  Verschiebung  des  Vorderarmes  nach  hinten  kann  bekanntlich  die 
Practur  der  Diaphyse  dicht  über  der  Epiphyse  machen.  Bei  kleinen 
Kindern  vermochte  ich  dieselbe  regelmässig  durch  forcirte  Abduction  des 
gestreckten  Armes,  zuweilen  auch  durch  Hyperextension  zu  erzeugen. 
Durch  letzter«'  scheint  sie  (nach  anderen  Autoren)  besonders  bei  älteren 
Kindern  relativ  häufig  zu  entstehen.  Bezüglich  der  Erscheinungen  und  der 
dillerentielleu  Diagnose  kann  auf  das  in  ^  11"'  S.  II"»  Bemerkte  verwiesen 
werden.  —  Durch  forcirte  Adduction  des  gestreckten  Armes  entsteht  ge- 
wöhnlich eine  mit  einer  theilweisen  [nfraction  der  Diaphyse  ver- 
bundene   Lösung   der    Epiphyse,    indem  nämlich  aussen  die  Epiphyse 
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(vom  Epicondylus  exteraus  schräg  oberhalb  der  Eminentia  hinweg)  gelöst, 
innen  (schräg  oberhalb  der  Trochlea)  die  Diaphyse  eingebrochen  ist  (siehe 
S.  218).  Dabei  fehlt  die  Verschiebung  des  Armes  nach  hinten  und  die 
auffällge  Formveränderung  der  Ellenbogengegend.  Der  Ellenbogen  steht 
dagegen  in  abnormer  Adduction.  Aussen  ist  der  Spalt  zwischen  Epiphyse 
und  Diaphyse  deutlich  zu  fühlen. 

Bei  älteren  Kindern  kommt  es  durch  forcirte  Seitenbewegungen  wie 
auch  bei  jüngeren  Individuen  überhaupt  verhältnissmässig  leicht  und  häufig 
zu  einer  Ablösung  der  die  Eminentia  capitata  und  den  Epicondylus 
externus  umfassenden  Epiphyse  (siehe  Fig.  37  ecl.  ech.).  Die  Bruch- 
linie verläuft  dann  aussen  vom  Epicondylus  externus  schräg  über  der  Emi- 
nentia hinweg  durch  die  Grube  der  Trochlearolle  in  das  Gelenk.  Diese 
Alilösung  wird  am  Lebenden  bei  einem  Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand 
gewiss  auch  durch  den  Stoss  des  Radiusköpfchen  erfolgen  können,  wird  je- 
doch in  Anbetracht  der  grossen  Leichtigkeit  und  geringen  Gewalt,  mit 
welcher  sie  nach  meinen  Versuchen  an  der  Leiche  besonders  durch  forcirte 
Seitenbewegungen  erzeugt  werden  kann,  auch  am  Lebenden  häufiger  noch 
auf  eine  seitliche  Abknickung  bezogen  werden  müssen,  welche  das  Ellen- 
bogengelenk beim  Fall  auf  die  Hand  erfährt.  —  Die  auch  am  Lebenden 
weit  seltnere  Ablösung  der  Trochlea  epiphyse  wurde  dagegen  bei 
meinen  forcirten  Gelenk bewegungen  an  der  Leiche  nicht  beobachtet.  Sie 
dürfte  am  Lebenden  nur  durch  einen  Gegenstoss  der  Ulna  oder  des  Ole- 
cranon  abgetrennt  werden.  —  Diese  letzteren  Epiphysenlösungen  sind  nicht 
selten  mit  Luxation  des  Radius  oder  Luxation  beider  Vorderarmknochen 
nach  hinten,  oder  auch  zur  Seite  verbunden  (s.  o.).  Aber  auch  wenn 
keine  Luxation  vorhanden  ist,  wird  immer  die  Bruchseite  etwas  nach  hinten 
verschoben,  und  weicht  die  Vorderarmaxe  etwas  nach  derselben  hin  ab.  — 
Die  obere  Radius  epiphyse  fand  ich  öfter  bei  forcirter  Pronation,  sowie 
bei  der  forcirten  Adduction  und  Abduction  des  gebeugten  Vorderarmes  ab- 
gelöst. Wenn  dabei  eine  vollständige  Ablösung  erfolgt,  können  die  Er- 
scheinungen zui"  Verwechselung  mit  einer  Radiusluxation  Veranlassung 
geben,  doch  lässt  sich  das  Radiusköpfchen  noch  in  seiner  Verbindung  mit 
der  Eminentia  nachweisen.  —  Beiläufig  bemerkt  entstand  zuweilen  bei 
forcirtei-  Pronation  statt  der  Epiphysenlösung  ein  Bruch  des  Radiushalses 
(im  Uebrigen  siehe  oben  §  141  und  §  149).  Auch  die  Epiphysenknorpel 
des  Olecranon  und  der  Spitze  des  Kronenfortsatzes  findet  man  nicht  selten 
besonders  bei  den  forcirten  Seitenbewegungen  gelockert.  Die  Spitze  des 
Olecranon  kann  speciell  bei  den  Abductionsbewegungen,  aber  eben  so  auch 
durch  directe  Schläge  abgelöst  werden.  Doch  sind  die  hierdurch  gesetzten 
äusseren  Erscheinungen  gering,  da  in  der  Regel  nur  eine  theilweise  Lösung 
des  Epiphysenstückes  stattfindet. 

hu  es  Bpeciell  zur  Ablösung  der  unteren  Humerusepiphyse,  wie  aus 
meinen  Versuchsergebnissen  ersichtlich  ist.  thatsächlich  nur  einer  sehr  ge- 
ringen  Kraft,  eben  nur  der  genannten  abnormen   Bewegungen    bedarf,  so 
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widerlegt  sich  damit  auch  die  von  Gurlt  in  Beinern  bekannten  Werke 
fiber  die  Knochenbruche ')  ausgesprochene  Ansicht ,  dass  zum  Zustande- 
kommen dieser  Epiphysenlösung  eine  besonders  beträchtliche  Gewalt  ooth- 
wendig  sei.—  Man  wird  Dach  meinen  Versuchen  ferner  die  Ueberzeugung 
gewii ii.  dass  dieselben  ESpiphysentrennungen  wohl  auch  beim  Leben- 
den leicht  eintreten  können  and  wahrscheinlich  thatsächlich  weit 
häufiger  vorhanden  sind,  als  im  Allgemeinen  venauthet  wird.  Man  wird 
in  der  Folge  überall  nach  ihnen  suchen,  wo  eine  analoge  forcirte  Bewegung 
vorausgesetzt  werdejp  kann,  [ch  selber  habe,  wie  schon  bemerkt,  wieder- 
holt solche  Epiphysenlösungen  sowohl  solche  <lrs  gesammten  unteren  llu- 
merusendes,  wie  solche  der  Eminentia  inclusive  Bpicondylus  externus,  wie 
des  oberen  Radiusendes  bei  Kindern  diagnosticirt  und  behandelt.  Nach 
meinen  Erfahrungen  ist  auch  am  Lebenden  bei  Kindern  unter  den 
Epiphysenablösungen  im  Ellenbogen  die  traumatische  Ablösung  der 
unteren  II  umeruse  pi  physe  weitaus  n  in  häufigsten.  Die  Er- 
scheinungen, welche  man  dabei  beobachten  kann,  sind  ähnlich,  aber 
wegen  des  regelmässig  begleitenden  Blutergusses  nicht,  so  deutlich  und 
eharaeteristiscl)  wie  an  der  Leiche.  Gewöhnlich  ist  nämlich  nicht  nur  um 
das  Diaphysenende  unter  dem  abgelösten  Perioste  und  in  den  umgebenden 
Weichtheilen  Blu1  ergossen,  sondern  auch  die  Gelenkhöhle  mit  Blut  erfüllt. 
Die  activen  Bewegungen  sind  meist  gänzlich  aufgehoben.  Die  passiven 
dagegen  sind  in  einer  mittleren  Excursionsweite  ohne  Schmerzen  möglich; 
geht  man  aber  über  diese  hinaus,  so  tritt  sofort  heftiger  Schmerz  ein,  weil 
dann  das  Epiphysenstück  selber  bewegt  wird.  Das  gleiche  Verfahren  lässt 
sich  übrigens  auch  überhaupt  bei  allen  im  Bereiche  der  Epicondylenlinie 
befindlichen  Brüche  diagnostisch  verwerthen.  Endlich  kann  die  eigenthüm- 
liche  Stellungsabweichung  d^  Ellenbogens,  sowie  besonders  auch  das  Fort- 
bestehen der  normalen  Beziehungen  des  Epiphysenstückcs  zu  den  Gelenk- 
enden der  Vorderarmknochen  durch  die  Betastung  nachgewiesen  werden. 
Bei  derselben  kann  auch  festgestellt  werden,  dass  der  Schmerz  bei  Druck 
streng  auf  der  Bruchlinie  localisirt  wird. 

Ausserdem  kommen  noch  etwa  s  ii  her  der  Epiphysenknorpelscheibe.  etwa 
in  der  Höhe  der  Epicondylenlinie,  quer  durch  den  Humerus  laufende  Brüche 
bei  älteren  Kindern  und  auch  noch  bei  jüngeren  Erwachsenen  vor,  welche 
ganz  ähnliche  Erscheinungen  darbieten,  wie  der  Epiphysenbrueh  und  auch 
in  gleicher  Weise  diagnosticirt  werden  können.  Man  kann  sie  unter  der 
Bezeichnung  Kniet  ura  condylica  unterbringen. 

Eine  gleiche  Häufigkeit  wie  die  Ablösung  der  unteren  Humerusepiphyse 
hat  vielleicht  nur  noch  die  Epiphyse  des  Epicondylus  internus  aufzuweisen. 
Diese  kommt  oft  sowohl  mit  der  Luxation  nach  aussen,  wie  ohne  solche 
zur  Beobachtung.  Von  den  übrigen  Epiphysenlösungen  dürfte  am  Lebenden 
etwas  häutiger  vielleicht  nur  noch  diejenige  des  Radiusköpfchen  sein. 
Genaue  Angaben  hierüber  fehlen  uns  leider  bislang  vollkommen, 


')  L.  c.  Bd.  1.  S.  81  und  Bd.  II.  8.  81.'). 
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Was  die  Erscheinungen  der  einzelnen Fracturen  der  Ellenbogengelenk- 
knochen anlangt,  so  ergeben  sie  sich  in  ziemlich  einfacher  Weise  aus  den 
anatomischen  Verhältnissen,  so  dass  hier  von  einer  eingehenden  Darstellung 
Abstand  genommen  werden  kann,  zumal  auch  in  den  Lehrbüchern  der 
Chirurgie  das  Wichtigste  hierüber  erschöpfend  gegeben  wird.  Nur  auf 
einiges  wollen  wir  hier  hinweisen,  was  sich  unmittelbar  aus  der  chirurgisch- 
anatomischen Betrachtung  ergiebt.  Da  die  Skelettheile  des  Ellenbogenge- 
lenks der  Haut  sehr  nahe  liegen,  so  machen  auch  die  Fracturen  derselben 
meist  sehr  leicht  kenntliche  Form  Veränderungen.  Dieselben  sind  durch 
den  Bluterguss,  durch  die  Dislocation  des  Bruchstückes  und  unter  Um- 
ständen durch  die  consecutive  Verschiebung  des  Armes  bedingt.  Nur  bei 
den  isolirten  Fracturen  der  Epicondylen  pflegt  sich  der  Bluterguss  auf  die 
unmittelbare  Umgebung  der  Fracturstelle  zu  beschränken.  Schon  bei  den 
dicht  über  der  Epiphyse  sitzenden  Diaphysen brächen  reicht  der  Bluterguss 
gewöhnlich  über  den  Bereich  des  Gelenkes  herab,  ohne  jedoch  die  Gelenk- 
höhle selber  notwendigerweise  mit  zu  betreffen.  Bei  allen  übrigen  Frac- 
turen der  Skelettheile  des  Ellenbogengelenks  ist  dagegen  regelmässig  ein 
mehr  oder  minder  beträchtlicher  Bluterguss  in  dem  Gelenkraume  selber 
vorhanden,  weil  bei  diesen  entweder  die  Bruchlinie  direct  in  die  Gelenk- 
höhle hineinreicht  oder  ganz  innerhalb  derselben  liegt,  oder  wenn  sie  aus- 
nahmsweise, wie  zuweilen  bei  einer  Infraction  des  Olecranon,  nicht  bis  da- 
hin vordringt,  doch  das  Gelenk  selber  eine  mehr  weniger  beträchtliche 
Quetschung  erfährt,  die  den  Bluterguss  erklärlich  macht.  Der  Bluterguss 
beschränkt  sich  übrigens  selten  auf  die  Gelenkhöhle,  was  leicht  begreiflich 
ist;  er  kann  sehr  beträchtlich  sein  und  alle  Conturen  des  Gelenks  ver- 
wischen. Aber  er  muss  schon  an  sich  den  Verdacht  einer  Fractur  nahe 
legen.  Der  Mechanismus  der  vorausgegangenen  Verletzung  wird 
ebenfalls  zu  dieser  Annahme  hinführen,  kann  überdies,  besonders  wenn  man 
sich  die  experimentellen  Ergebnisse  an  der  Leiche  gegenwärtig  hält,  einiger- 
maassen  auch  auf  den  Sitz  der  Verletzung  hinleiten.  Eine  Verschie- 
bung des  Bruchstückes  kann  auch  bei  vollständigen  Brüchen  vollkommen 
fehlen,  und  fehlt  bekanntlich  regelmässig  bei  den  Infractionen  und  bei  den 
Spaltbrüchen  (Fissuren).  Wo  sie  aber  vorhanden  ist,  hat  sie  auch  meist 
einen  merkbaren  Antheil  an  der  Form  Veränderung.  So  kann  bei  einem 
Epicondylenbruche  die  normal  vorhandene  Vorwölbung  vollkommen  fehlen, 
weil  der  abgebrochene  Epicondylus  durch  den  elastischen  Zug  der  Mus- 
keln (res]),  des  Seitenbandes)  nach  abwärts  verschoben  ist.  Besonders  auf- 
fällig ist  dies  am  inneren  Epicondylus.  Das  abgebrochene  Olecranon  kann 
zuweilen  durch  den  Triceps  so  weit  nach  oben  verzogen  worden  sein,  dass 
•  eine  mehr  weniger  breite  klaffende  Spalte  selbst  durch  die  Haut  hindurch 
sichtbar  wird.  Bei  den  Brüchen  schräg  oberhalb  der  Eminentia  kann  das 
Brachstück  nach  aussen  vorgezogen,  oder  nach  vorn  umgelegt  sein  und 
macht  dementsprechende  Aenderungen  der  Form  der  Aussenseite  des  Ge- 
lenkes.    Bei    dem    seltenen   Bruche   der   Cubitalrolle  allein    kann    dieselbe 
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ebenfalls  nach  vom  umgelegt  Bein,  bo  dasa  sie  vorn  auf  der  Beugeseite  der 
Gelenkgegend  sieht-  und  fühlbar  wird.  Zugleich  ist  dabei  das  Olecranon 
gebrochen  und  nach  hinten  verschoben,  so  dasa  hierdurch  eine  hoch!  auf- 
fallige Formabweichung  entstehl  u.  s.  f.  Mit  der  Verschiebung  des  Bruch- 
stückes iniiss  in  manchen  Fällen  notwendigerweise  auch  <'im-  Verschie- 
bung <lcs  einen  oder  beider  Vorderarmknochen  verbunden  sein, 
ganz  abgesehen  davon,  dass  die  Fracturen  nicht  selten  auch  mit  Luxationen 
verbunden  sind,  was  sich,  wie  schon  oben  (s.  die  Luxationen)  angegeben, 
ans  dem  Mechanismus  und  der  Form  der  Gewalteinwirkung  erklärt.  80 
kann  sieh  z.  15.  bei  der  Fractur  aber  der  Eminentia  der  Radius  mit  dem 
Bruchstücke  nach  hinten  verschieben,  bei  isolirten  Fracturen  der  Trochlea 
die  ülna  mit  jener:  bei  den  Fracturen  in  der  Epiphysenlinie,  ebenso  wie  bei 
solchen  durch  die  Epicondylenlinie  oder  über  derselben  verschieben  .-ich. 
wie  schon  mehrfach  angegeben,  beide  Vorderarmknochen  mit  dem  Bruch- 
stücke nach  hinten.  Alle  diese  Veränderungen  der  normalen  Form  sind 
meist  Leicht  zu  sehen,  jedenfalls  aber  hei  der  Betastung,  event.  unter  gleich- 
zeitigen passiven  Bewegungen  leicht  zu  erkennen.  Durch  die  Betastung 
lässl  sieh  auch  hei  mangelnder  Verschiebung  genau  der  Sitz,  die  Form  des 
Bruches  feststellen  (durch  den  Nachweis  von  Bruchspalten,  Crepitation, 
Druckschmerz).  Man  kann  hierdurch  auch  diejenigen  Brüche  erkennen. 
welche  mehr  versteckt  liegen,  wie  z.  B.  diejenigen  des  Proc.  coronoideus, 
die  Spaltbrüche  des  Radiusköpfchens.  Die  activen  wie  die  passiven  Be- 
wegungen zeigen  je  nach  dem  Sitze  des  Bruches  mehr  oder  minder  be- 
deutende Störungen,  welche  die  Diagnose  wesentlich  unterstützen  können. 
Meist  sind  die  activen  Bewegungen  nicht  in  ihrer  vollen  Excursionsweite, 
zuweilen  überhaupt  nicht  möglich,  die  passiven  nicht  ohne  Schmerz  über 
eine  beschränkte  mittlere  Excursionsweite  hinauszuführen.  Bei  dvn  Frac- 
turen der  Muskelfortsätze  resp.  überhaupt  im  Bereiche  der  Muskelinsertionen 
und  Muskelurspriinge  sind  meist  sowohl  die  activen  wie  die  passiven  Beu- 
gungen und  Streckungen,  resp.  Pronationen  und  Supinationen  in  ihrem 
vollen  Umfange  nicht  ohne  Schmerz  möglich,  und  ist  ebenso  meist  die  Action 
der  betreffenden  Muskeln  aufgehoben.  So  sind  beispielsweise  hei  isolirten 
Fracturen  der  Epicondylen  die  activen  Bewegungen  der  von  ihnen  ent- 
springenden Muskeln  gestörl  oder  gänzlich  unmöglich,  passive  Bewegungen, 
welche  dies,.  Muskeln  spannen  oder  dehnen,  schmerzhaft.  Dabei  kann  man 
auch  zuweilen  mit  dem  aufgelegten  Finger  Bewegung  und  Crepitation  am 
Bruchstücke  fühlen  (s.  auch  oben  ^  122). 

Die  Unterscheidung  der  Fracturen  von  den  Luxationen  ergiebt 
>ieh  von  selber  aus  einer  genauen  topographischen  Untersuchung,  sowie 
event.  auch  aus  der  Möglichkeit,  durch  einfachen  Zug  oder  Druck  eine  vor- 
handene Dislocation  vorübergehend  zu  beseitigen.  Auch  für  die  Diagnose 
gleichzeitiger  Luxationen  und  Fracturen  gelten  dieselben  allgemeinen  Regeln 
der  l  ntersuchung,  wie  oben  angegeben.  Doch  kann  gerade  hei  diesen 
Complicationen  auch  die  genaue  Vergegenwärtigung  des  Verletzungsmechanis- 


26S  Störungen  dos  Gelenkes,  der  Muskeln,  Nerven  nach  Fracturen  am  Ellenbogengelenke. 

raus    nach    den  Erfahrungen  unserer  Leichenversuche  leitende  Aufschlüsse 
geben  (s.  o.). 

Wie  leicht  begreiflich  ist,  können  durch  die  meisten,  ja  man  darf  wohl 
sagen,  durch  sämmtliche  im  Bereiche  der  Eilenbogengegend  vorkommenden 
Brüche  auch  länger  dauernde  Störungen  des  Gelenkes  gesetzt  werden. 
Bei  denjenigen  Fracturen,  welche  mit  einem  Blutergusse,  mit  mehr  weniger 
beträchtlicher  Verletzung  der  Gelenkwandungen  verbunden  sind,  können 
sich  entzündliche  Processe  der  verschiedensten  Art  entwickeln;  die  Gelenk- 
bewegungen können  theils  durch  solche,  theils  durch  die  danach  folgende 
narbige  Schrumpfung  oder  papillomatöse  Verdickung  der  Kapsel,  oder  auch 
durch  massige  Callusbildung,  durch  gelegentlich  aus  abgesprengten  Knorpel- 
und  Knochenstücken  hervorgehende  freie  Gelenkkörper  mehr  weniger  er- 
hebliche bleibende  Störungen  erfahren.  Eine  Gelenkentzündung  kann  ihrer- 
seits die  Fracturheilung  hindern.  Ebenso  muss  daran  gedacht  werden,  dass 
auch  die  bei  manchen  Fracturen  vorkommende  Zwischenlagerung  von 
Muskel-  oder  Kapselfetzen  die  Heilung  stört.  Durch  abnorme  Callusent- 
wicklung  können  auch  die  ferner  vom  Gelenke  liegenden  Brüche  die  Gelenk- 
bewegungen stören.  So  ist  es  besonders  bei  der  Fractur  des  Epicondylus 
internus,  zumal  bei  nicht  behobener  Verschiebung  des  Bruchstückes,  öfter 
(auch  von  mir)  beobachtet  worden.  Der  dauernde  elastische  und  functionelle 
Zug  der  Muskeln  an  dislocirten  Bruchstücken,  wie  z.  B.  am  Olecranon,  den 
Epicondylen  kann  ebenso  der  normalen  Anheilung  Schwierigkeiten  und 
Hemmnisse  bereiten. 

Ferner  ergiebt  sich  ohne  Weiteres  aus  den  anatomischen  Lagerungs- 
verhältuissen  der  Theile  (s.  bes.  §.  122  und  §.  129),  dass  auch  die  Nerven 
der  Ellenbogengegend  gelegentliche  oder  regelmässige  Störungen  bei  den 
einzelnen  Fracturen  erfahren  müssen.  Der  N.  radialis  wird  besonders  bei 
den  Fracturen  über  der  Eminentia,  des  Epicondylus  externus,  des  Radius- 
köpfchen und  des  Radiushalses,  sowie  auch  bei  der  Ablösung  der  ganzen 
unteren  Humerusepiphyse  leicht  Verletzungen  ausgesetzt  sein.  Er  kann 
sowohl  bei  der  Entstehung  mancher  dieser  Fracturen  (z.  B.  der  über  der 
Eminentia  und  der  entsprechenden  Epiphysenabtrennung)  mehr  weniger 
stark  gedehnt  werden,  als  auch  durch  die  scharfen  Kanten  der  Bruch- 
stelle verletzt  werden.  Bei  der  Fractur  über  der  Eminentia  liegt  der  Nerv 
gerade  auf  der  scharfen  Kante  des  unteren  Bruchstückes  auf,  bei  der  Ab- 
lösung  der  ucsammten  unteren  Humerusepiphyse  auf  dem  vorderen  scharfen 
Rande  des-  Diaphysenendes  u.  s.  f.  Dem  entsprechend  kommt  es  bei  allen 
diesen  Brüchen,  besonders  aber  bei  den  zuletzt  genannten  nicht  selten  zu 
Schmerzen  und  Lähmungen  im  Radialis,  welche  überdies  auch  nach  der 
Heilung  der  Fractur  bei  nicht  genauer  Reposition  durch  prominente  Callus- 
massen  fortdauernd  unterhalten  werden  können1).    Der  N.  ulnaris  kann  bei 

')  Wunderbarer  Weise  sind  diese  einfachen,  aus  der  normalen  anatomischen  Be- 
ziehung des  Nerven  ohne  Weiteres  verständlichen  Störungen  den  meisten  bisherigen 
Beobachtern  unerklärlich  gehliehen. 


Bemerkungen  tot  Behandlung  der  Fracturen  am  Ellenbogengelenke. 

Fracturen    des    Epicondylus   internus,    der  Trochlea,    des    Olecra i,    der 

Medianus  kann  bei  «it-n  T-Fracturen  des  unteren  Humerusendes,  bei  den 
Fracturen  des  Condylus  humeri,  l>ei  denen  «l*>  Proc.  coronoideus  die  gleichen 
Störungen  erfahren. 

Von  den  Gefässen  sind  l>ei  den  Fracturen  wesentlich  nur  die  kleinen 
«lein  Knochen  anliegenden  Recurrentes  und  Collaterales  häufigen  Verletzungen 
ausgesetzt.  Verletzung  der  arteriellen  Hauptstämme  sind  bei  einfachen 
Fracturen  »ehr  selten1).  Kine  ausgedehnte  Verletzung  der  Collateralen  isl 
insofern  nicht  ohne  Bedeutung,  weil  die  starke  blutige  Infiltration  die  Aus- 
heilung und  Funktionswiederherstellung  des  Gelenkes  verzögert. 

Eine  genaue  Reposition  und  exacte  Fixation  isl  bei  den  Brüchen  im 
Bereiche  des  Ellenbogengelenkes  wegen  der  leichl  eintretenden  dauernden 
Bewegungsstörungen  besonders  wichtig.  Wollte  man  für  die  Fi  xation  im  Ver- 
bände dem  Ann  eine  solche  Stellung  geben,  in  welcher  die  Bruchflachen  genau 
aufeinander  liegen  und  die  .Muskeln  in  gleichmäßiger  mittler  Spannung  sind, 
so  müsste  im  Allgemeinen  die  mittlere  stumpfwinklige  Beugung  und  mittlere 
Pronation  gewählt  werden.  Doch  Lieht  man  in  der  Praxis  von  dem  Ge- 
sichtspunkte aus,  dem  Arm  zugleich  eine  solche  Stellung  zu  geben,  in 
welcher  er  bei  etwa  eintretender  Ankylose  noch  gul  brauchbar  ist,  und  stelll 
ihn  deshalb  in  rechtwinklige  Beugung8).  Manche  wollen  überdies  den 
Vorderarm  soweit  supinirt  haben,  so  dass  der  Patient  ..in  seine  Hohlhand  sehen 
kann",  deshalb  ein  durchaus  irrationelles  Verfahren,  weil  dabei  eine  Spannung 
im  gesammten  Bandapparate  und  in  der  Kapsel  des  Gelenkes  hervorgerufen 
wird,  welche  leicht  zur  Verschiebung  der  Bruchstücke  führen  wird.  Zweck- 
mässiger ist  es,  auch  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Ellenbogengelenke  den  Vor- 
derarm in  eine  mittlere  Pronation  zu  stellen  und  die  Hand  bis  zur  Mitte 
der  Mittelhand  mit  im  Verbände  zu  fixiren,  zu  welchem  sich  hier  am 
besten  der  Gypsrverband  eignet.  Die  Feststellung  der  Hand  ist  oöthig  um 
die  Pronationsbewegungen  vollkommen  sicher  auszuschliessen.  Nur  bei  den 
Fracturen  des  Olecranon  mit  Dislocation  lixirt  man  den  Arm  wenigstens  zu- 
nächst in  der  Streckung,  giebl  ihm  aber  dann  allmählich  eine  Beugestellung. 
Um  das  gerade  am  Ellenbogengelenke  leichte  Eintreten  von  Contracturen  zu  ver- 
hüten, muss  man  überhaupl  bei  der  Behandlung  der  Fracturen  dieses  Gelenkes 
den  Grundsatz  festhalten,  den  Verband  nicht  zu  Lange  in  einer  bestimmten 
Stellung  liegen  zu  lassen,  sondern  ihn  öfters  in  veränderter  Stellung  zu 
erneuern  und  thunliehst  früh  mit  passiven  Bewegungen  zu  beginnen.  Denn 
wenngleich    auch     wegen    der    eingeschlossenen    Charnier-Schraubengang- 

')  Gurlt  berichtet  I.e.  Bd.  I.  S.  526  einen  solchen  Fall. 

')  Ein  rechtwinklig  ankylosirter  Arm  ist  aus  leichl  einzusehenden  Gründen 
weil  brauchbarer  als  ein  stumpfwinkliger.  Eine  Ankylose  in  gestreckter  Annstellung 
macht  dagegen  den  Arm  ganz  unbrauchbar.  Deshalb  ist  es  in  allen  den  Füllen  von 
Verletzungen  und  auch  von  entzündlichen  Gelenkleiden,  in  welchen  eine  Ankylose  zu 
befürchten   ist,  geboren,  dem  Ann  eine  rechtwinklige  Stellung  ZU  geben  (falls  nicht  die 

tion  ausgeführt  werden  kann,  was  gewiss  in  manchen  solcher  Fälle  vorzuziehen  wäre). 


270  Complieirte  Fracturens  Stich-.  Hieb-,  Sehussverletzungen  des  Gelenkes. 

artigen  Anordnung  des  Gelenkes  Fracturen  aus  den  oben  angeführten 
Gründen  leicht  zu  einer  Contractur  oder  Ankylose  führen  können,  so  ist 
dies  doch  keineswegs  eine  nothwendige  Folge,  und  wird  um  so  eher 
vermieden,  je  sorgfältiger  reponirt  und  nach  der  Reposition  und  Fixation 
die  Nachbehandlung  durchgeführt  wird.  Meiner  Ueberzeugung  nach  kann 
man  daher,  wenn  man  das  Ziel  der  möglich  vollständigen  Wiederher- 
stellung der  normalen  Beweglichkeit  practisch  nicht  aus  dem  Auge 
lässt,  sehr  wohl  auch  von  vorneherein  den  Arm  in  einer  mittleren  Beuge- 
stellung resp.  in  der  normalen  Ruhehaltung  fixiren.  Meine  eigenen  bis- 
herigen und  anderer  Chirurgen  Erfahrungen  bestätigen  es,  dass  es  auch 
dann  bei  einer,  wie  angedeutet,  zweckmässig  durchgeführten  Behandlung 
und  Nachbehandlung  stets  gelingt,  eine  vollkommen  freie  Beweglichkeit  im 
Gelenke  zu  erzielen. 

Complieirte  Fracturen,  Stich-,  Hieb-,  Schussverletzungen  des  Gelenkes. 

§  152.  Die  complicirten  Fracturen  des  Ellenbogengelenks  (mit 
Ausschluss  der  Schussfracturen)  nehmen  die  zweite  Stelle  unter  allen  com- 
plicirten Gelenkfracturen  ein ').  Es  ist  dies  leicht  erklärlich.  Am  Ellenbogen- 
gelenke liegen  die  Skelettheile  zum"  grossen  Theile  der  Haut  mehr  weniger 
so  unmittelbar  nahe,  dass  sehr  leicht  sowohl  bei  directen  wie  indirecten 
Fracturen  eine  Zerreissung  der  bedeckenden  Schichten  erfolgen  kann.  Eine 
Statistik  über  die  Häufigkeit  der  einzelnen  mit  Hautverletzung  complicirten 
Fracturen  des  Ellenbogengelenkes  ist  mir  nicht  zur  Verfügung,  doch  ist 
nach  den  anatomischen  Verhältnissen  und  experimentellen  Ergebnissen  ein- 
zusehen, dass  Hautverletzungen  am  häufigsten  die  Brüche  des  Olecranon, 
der  Epicondylen  sowie  den  Bruch  über  der  Eminentia  begleiten  werden. 
Damit  stimmen  auch  meine  eignen  practischcn  Erfahrungen  überein.  Doch 
sind  solche  auch  bei  den  T-brüchen,  bei  der  Fractura  condylica  und  sogar 
bei  Epiphysenfracturen  bekannt.  Häufig  kommen  sie  übrigens  auch  bei  den 
schon  früher  (§  115)  erwähnten  etwas  höher  sitzenden  Brüchen  der  unteren 
Humerus-Diaphyse  vor. 

Wenngleich  Stich-,  Schnitt-,  Ilicbverletzungen  am  Ellenbogen- 
gelenke nicht  garade  häufig  vorkommen,  so  bietet  dasselbe  jedoch  viele 
leicht  zugängliche  Angriffsstellen,  besonders  da,  wo  die  Kapsel  relativ  frei 
nur  von  Haut  und  wenig  Weichtheilen  bedeckt  ist.  Besonders  exponirt 
ist  die  über  dem  Radiusköpfchen  gelegene  Kapsel.  Im  Uebrigen  schützen 
jedoch  gegen  Schnitt-  und  Hiebverletzungen  der  Kapsel  wahrscheinlich  einiger- 
maassen  die  Knochenvorsprünge  der  Epicondylen  und  des  Olecranon,  indem 
dieselben  soweit  über  das  Niveau  der  zwischen  ihnen  liegenden  Kapselpartien 
hervorragen,   dass  sie  zuerst   <\(;n  Schnitl   oder  Hieb  auffangen  und  event. 


',  Nach  einer  Zusammenstellung  von  l>.  Bruns  (I.e.  S.  138)  betrugen  die  coin- 
plicirten  Fracturen  des  Pussgelenkes  40%,  die  des  Kl  lenbogengelenkes  28%,  die 
det    Kniegelenkes  17%,    die   des   Handgelenkes  II",,.    die   des   Schultergelenkes  3  %, 

die  des  Hüftgelenkes  1  %• 
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Mm  der  Kapsel  ableiten  können.  Stiehverletzungen  der  Kapsel  sind  da- 
gegen sowohl  auf  der  Hinterseite  wie  auch  auf  der  Vorderseite  des  Ge- 
lenkes möglich.  Vorn  vermag  sogar  in  der  Beugestellung  dea  Gelenkes 
ein  dicht  unterhalb  der  Epicondylen  quer  von  rechts  nach  links  oder  um- 
gekehrt geführten  Stich  die  Kapsel  (»Im«'  wesentliche  Nebenverletzung  der 
Gefasse  and  Nerven  zu  durchbohren.  Ebenso  können  auch  senkrecht 
gegen  das  Gelenk  geführte  Stiche  die  Kapsel  sowohl  vorn,  wie  hinten,  \\i<' 
an  den  Seiten  ohne  Verletzung  der  grösseren  Gefäss-  und  Nervenstamme 
treffen.     Jedoch  ist  es  leichl  begreiflich,  dass  jene  häufig  dabei  gleich  mit- 

Verletzl    werden  (s.   auch    §  128). 

Die  Schussverletzungen  des  Ellenbogengelenkes  nehmen  nach 
den  Erfahrungen  aus  den  Kriegen  unseres  Jahrhunderts  etwa  die  dritte 
stelle  unter  den  Schussverletzungen  der  Gelenke  ein1).  Sie  betreffen  nach 
den  Erhebungen  Gurlt's  das  linke  Ellenbogengelenk  ebenso  häufig  wie  das 
rechte.  Eine  Verletzung  der  Kapsel  ohne  Verletzung  des  Skelets  ist  nach 
den  anatomischen  Verhältnissen  am  gebeugten  Gelenke  vorn  durch  einen 
etwa  in  der  Höhe  der  Epicondylenlinie  quer  vm-  dem  Humerus  durch- 
fahrenden Schuss,  am  gestreckten  Gelenke  durch  eine  über  der  Olekranon- 
Bpitze  quer  hinter  dem  Humerus  durchschlagenden  Kugel,  sowie  vielleicht 
auch  durch  eine  die  hintere  radiale  Kapselpartie  am  stumpfwinklig  gebeugten 
Arme  schräg  von  oben  hinten  nach  vorn  abwärts  streifende  Kugel  wohl 
möglich.  Es  sind  auch  thatsächlich  einige  reine  Kapselschüsse  (von  Beck 
und  Bergmann)  aus  den  letzten  Feldzügen  bekannt.  Alter  es  ist  leicht 
ersichtlich,  dass  die  reinen  Kapselschüsse  am  Ellenbogengelenke  zu  den 
Ausnahmen  gehören  werden,  und  dass  selbst  an  den  vorhergenannten 
Stellen  auf  der  Vorder-  und  Hinterseite  dQs  Gelenkes,  an  wehdien  die  Kapsel 
bei  der  Beugung  resp.  Streckung  eine  Faltung  darbietet,  trotzdem  leicht 
Streifungen  resp.  [nfractionen  der  Knochen,  speciell  der  Spitze  des  Kronen- 
fortsatzes und  des  Olecranon,  über 'der  hinteren  radialen  Kapselpartie  leicht 
Verletzungen  i\^>  Radiusköpfchen  oder  dw  Eminentia  stattlinden  können. 
An  allen  anderen  Stellen  kann  die  Kapsel  an  und  für  sieh  wohl  nicht 
ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  Knochen  von  Kugeln  verletzt  werden. 
Wohl  aber  sind  hier  gewiss  noch  an  manchen  Stellen  (wie  z.  B.  an  der 
kleinen  Kapselaussackung  zwischen  Radius  und  Tina)  solche  isolirte  Kapsel- 
verletzungen durch  Schrotkörner  möglich. 

Die  Epiphysenknorpelscheibe  am  unteren  Qumerusende  schützt  hier 
nicht  in  dem  Maasse  das  Gelenk,  wie  am  oberen  Ende  (siehe  §  S4.  S.  98). 
Vielmehr  gehen  hier  auch  beiden  über  der  Epiphysenknorpelscheibe  sitzen- 
den Schüssen  des  Knochens  die  Sprünge  sehr  häufig  bis  in  das  Ge- 
lenk, was  sich   wohl   wesentlich   theils  aus  der  geringen  Höhe  der  Epiphyse 

')  Nach  11.  Fischer  (I.e.  Bd.  I.  S.  143)  wird  am  häufigsten  durch  Schüsse  ver- 
letzt das  Schultergelenk,  dann  das  Kniegelenk,  dann  das  Ellenbogengelenk,  dann 
das  Fussgelenk,  Handgelenk,  am  seltensten  'las  Hüftgelenk. 
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(Fig.  37),  theils  aus  der  Gestalt  des  ganzen  unteren  Humerusendes  erklärt. 
Ueberhaupt  setzen  die  Schüsse  des  Ellenbogengelenkes  nicht  selten  ausgie- 
bige Splitterungen  und  kann  man  z.  B.  gerade  bei  solchen  oft  die  T-frac- 
turen  und  sternförmige  Zersprengungen  sehen,  auch  finden  sich  nicht  selten 
bei  einfachen  Streifschüssen  der  Knochen  bis  in  den  Bereich  der  Gelenk- 
knorpel vordringende  Fissuren.  Ich  sah  dies  mehrfach  besonders  bei  Streif- 
schüssen des  Olecranon.  Gleichwohl  kommen  auch  hier  verhältnissmässig 
einfachere  Aussprengungen,  Durchfurchungen  und  im  übrigen  alle  möglichen, 
den  subcutanen  Brüchen  ähnlichen  Verletzungen  der  Skelettheile  vor.  Als 
charaeteristisch  und  aus  der  festen  Fügung  des  Gelenkes  erklärlich  muss 
hier  noch  hervorgehoben  werden,  dass  gerade  am  Ellenbogengelenke  ver- 
hältnissmässig häufig  nicht  bloss  der  von  der  Kugel  getroffene  Gelenktheil 
verletzt  ist,  sondern  durch  den  Gegenstoss  oder  durch  eine  directe  Fort- 
setzung der  Schwingungen  auch  der  gegenüberliegende  Gelenktheil  gespalten 
oder  gesprengt  erscheint. 

Auf  die  Symptomatologie,  Diagnose  und  Therapie  dieser  Verletzungen 
kann  hier  nicht  eingegangen  werden.  Es  soll  hier  nur  hervorgehoben 
werden,  dass  diese  Verletzungen  des  Gelenkes  zwar  mit  einem,  zuweilen 
recht  starken  Bluterguss  in  die  Gelenkhöhle,  bei  eintretenden  Entzündungen 
oder  secundärer  Infection  mit  beträchtlichen  theils  serösen,  theils  eitrigen 
Ergüssen  verbunden  sein,  zu  einer  vollständigen  Verjauchung  des  Gelenkes 
führen  können,  dass  sie  aber  auch  ebensogut  frisch  nicht  selten  sehr 
geringfügige  Störungen  der  Gelenkfunctionen  zur  Folge  haben  können, 
und  auch  zuweilen  eine  nur  wenig  merkbare  Formveränderung  machen, 
wenn  der  Bluterguss  gering  ist.  Ist  die  Gelenkkapsel  verletzt,  so  fliesst 
in  der  Regel  Synovial flüssigkeit  aus  der  Wunde,  welche  mit  Recht  als 
ein  sicheres  Zeichen  der  Gelenkverletzimg  angesehen  wird.  Doch  fehlt  auch 
diese  Erscheinung  zuweilen,  besonders  wenn  die  Oeffnimg  sehr  klein  ist, 
oder  wenn  die  Hautwunde  nicht  unmittelbar  über  der  Kapselwunde  liegt. 
Dann  kann  die  Diagnose  der  Gelenkverletzung  grosse  Schwierigkeiten 
machen.  Gleichwohl  ist  es  dann  im  Allgemeinen  nicht  gerathen  zu  son- 
diren,  weil  hiernach  erfahrungsgemäss  leicht  Entzündungen  und  Eiterungen 
eintreten,  welche  an  sich  nicht  eine  nothwendige  Folge  dieser  Verletzungen 
sind.  Es  ist  dagegen  vielfach  auch  am  Ellenbogengelenke  bestätigt,  dass 
complicirte  Fracturen,  Stich-,  Schnitt-,  Schussverletzungen  unter  antiseptischen 
\hi;issregeln  und  bei  zweckentsprechender  Ruhigstellung  des  Gelenkes  ohne 
Eiterung  und  sogar  ohne  Functionsstörung  heilen  können.  Daher  wird  man 
sich  zweckmässiger  damit  begnügen,  nur  etwa  durch  den  Sitz,  durch  den 
Druckschmerz,  durch  die  Entstchungsweise  der  Verletzung  u.  s.  f.  die  Dia- 
gnose auf  Gelenkverletzung  zu  stellen,  und  auch  alle  zweifelhaften  Eälle  eo 
ipso  als  Gelenkverletzung  nach  den  jetzt  hierüber  geltenden  Grundsätzen 
zu  behandeln,  d.  h.  sie  speciell  gleich  von  vorneherein  in  subcutane  Ver- 
letzungen umzuwandeln  suchen.  Bei  starken  Blut-  oder  Serumergüssen 
kann  die  Drainage  des  Gelenkes   von   Nutzen  sein.     Sie    hat   in    den    ent- 
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sprechenden  Fällen  unter  selbstverständlicher  gleichzeitiger  Beobachtung  der 
antiseptischen  Maassregeln,  wie  ich  nach  eigenen  Erfahrungen  sagen  darf, 
gute  Erfolge.  Dass  für  die  volle  Wiederherstellung  der  Gebrauchsfähigkerl 
auch  bei  diesen  complicirten  Gelenkverletzungen  die  Hauptaufgabe  der 
Nachbehandlung  zufallt,  ist  leicht  begreiflich,  sind  dagegen  die  Zerstörun- 
gen des  Gelenkes  durch  die  Verletzung  so  bedeutende,  dass  auch  selbsl  bei 
einer   aseptischen  Seilung  eine   Ankylose   eintreten    muss   oder   dass    eine 

normale  Gebrauchsfähigkeil    nicht  zu  erwarten  ist  .  mich  mehr  wenn  sei 

eine  Eiterung  eingetreten  ist.  so  wird  die  Resection  des  Gelenkes  auszufuhren 
sein,  da  nur  sie  die  unter  solchen  Verbältnissen  für  die  Heilung  gebotenen 
einfachen  Wundverhältnisse  schafft. 
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Vorderarmes. 

$  153.  Süll  l>ri  acuten  oder  chronischen  Flüssigkeitsansammlungen 
des  Kllenhogengelenkes  die  Punktion  ausgeführt  werden,  so  kann  dies  auf 
der  Streckseite  überall  an  den  Stellen  der  stärksten  Kapselvorwölbung 
schehen  (s.  §.  133),  Der  llnaris  ist  leicht  zu  vermeiden.  Man  kann  aber 
auch  auf  der  Beugeseite  mit  einer  Hohlnadel  ohne  Gefahr  für  den  Medianus 
etwa  daumenbreil  vom  Epicondylus  internus  nach  vorn  durch  die  ulnare 
Muskelmasse  hindurch  gerade  auf  der  hier  fühlbaren  scharfen  inneren  Kante 
der  Trochlea  in  die  Kapsel  einstechen,  und  ebenso  dicht  nach  aussen  von 
der  Bicepssehne  durch  den  Brachialis  hindurch.  Auch  zum  Zweck  der 
Drainage  kann  man  die  Kapsel  entsprechend  den  stärksten  Vorwölbungen 
Öffnen.  Man  kann  die  Kapsel  hart  liehen  dem  äusseren  und  inneren  Rande 
des  Triceps  einschneiden.  Innen  dringt  man  dabei  zwischen  der  Sehne 
und  dem  X.  ulnaris  hindurch.  Man  kann  aber  auch  hinten  auf  den  Epy- 
condylus  internus  einschneiden  und  unter  dem  ülnaris  hinweg  in  die  Kapsel 
gelangen.    Ebenso  kann  man  vorn  nahe  der  Spitze  des  Epicondylus  internus 

bis  auf  den  K hen   einschneiden   und  unter  den  Ursprüngen   der  ulnaren 

Muskeln,  sowie  unter  dem  Innenrande  des  Brachialis  hinweg,  und  ebenso 
vmn  Epicondylus  externus  und  von  der  äusseren  scharfen  Humemskante  her 
unter  den  Ursprüngen  der  radialen  Muskeln  (Supinator  und  Extensores) 
sowie  unter  dem  N.  radialis  hinweg  in  den  Kapselraum  auf  der  Beugefläche 
des  Gelenkes  gelangen.  Endlich  kann  man  auch  noch  hinten  dicht  unter 
dem  Radiusköpfchen,  zwischen  diesem  und  der  l'lna  durch  den  Anconaeus 
quartus  hindurch  in  die  Kapsel  einschneiden.  Die  Drainirung  i-i  übrigens 
in  der  Regel  am  Ellenbogengelenke  nur  so  zu  verstehen,  da—  man  von  einer 
oder  allen  der  bezeichneten  Einschnittstellen  aus  Drainröhren  bis  zum 
Kapselraum  fuhrt.  Eine  vollständige  quere  Durchlegung  der  Drains  durch 
die  Kapsel,  wie  sie  beispielsweise  am  Kniegelenke  leicht  ausführbar  ist, 
und  welche  mit  sehr  dünnen  Drains  ja  auch  am  stumpfwinklig  gebeugten 
Ellenbogengelenke  entsprechend    der  vorderen    and  hinteren  Kapseltaschen 
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gemacht  werden  kann,  ist  am  Ellenbogengelenke,  falls  es  sich  nicht  um  aus- 
nahmsweise excessive  Ausweitungen  handelt,  nicht  angängig  und  überdies 
deshalb  auch  nicht  nöthig,  weil  der  ganze  engumschlossene  vielbuchtige 
Kapselraum  dadurch  keineswegs  vollkommener  drainirt  werden  kann,  als 
durch  blos  bis  in  den  Raum  eingelegte  Drains.  Gerade  die  eigenthümliche 
unregelmässige  Form  des  Gelenkhöhlenraumes  macht  die  Drainirung  nicht 
so  sicher  wie  an  anderen  grossflächigen  Gelenken,  wenn  man  nämlich  das 
drainirte  Gelenk  einfach  im  trockenen  Verbände  verbindet.  Um  nach  aus- 
giebiger Drainirung  eine  vollkommenere  und  sichrere  Entleerung  aus  allen 
Buchten  des  Gelenkes  zu  erreichen,  empfiehlt  es  sich  nach  meinen  Er- 
fahrungen, mit  der  Drainage  die  permanente  Irrigation  zu  ver- 
binden. Es  lässt  sich  das  durch  sehr  einfache  Vorrichtungen  erreichen. 
Man  kann  dann  meist  mit  zwei  Incisionsstellen  an  der  Aussen-  und  Innen- 
seite des  Gelenkes  resp.  an  den  entsprechenden  oben  angegebenen  Stellen 
auskommen. 

Auch  durch  die  Dur chtren nun g  der  Seitenbänder  kann  eine  ausgie- 
bigere Entleerung  des  Gelenkhöhlenraumes  erzielt  werden,  weil  dann  das  Gelenk 
auseinander  weicht;  und  ist  dies  auch  früher  empfohlen  worden.  Es  kann 
zuweilen  bei  Eiterdurchbrüchen  aus  dem  Gelenke  (am  ehesten  bei  acuten 
nach  Gelenkverletzungen)  besonders  in  Verbindung  mit  permanenter  Irri- 
gation von  Nutzen  sein.  Bei  Eiterdurchbrüchen  kann  auch  eine  quere 
Drainlegung  leicht  ausgeführt  werden.  Hierdurch  kann  in  der  That  zu- 
weilen die  Eiterung  beseitigt  und  das  Gelenk  wieder  vollkommen  ausgeheilt 
werden.  Im  Uebrigen  wird  man  jedoch  in  solchen  Fällen,  schon  um  rasch 
einfachere  Wundverhältnisse  zu  schaffen,  die  Resection   auszuführen  haben. 

Für  die  Resection  ist  das  Gelenk  am  bequemsten  von  der  Dorsal- 
fläche  und  von  den  dorsalen  Seitenpartien  aus  zugänglich,  indem  man  hier 
auf  dem  kürzesten  Wege  und  ohne  Nebenverletzungen  eindringen  und  am 
bequemsten  die  resecirten  Knochen  entfernen  kann.  Den  chirurgisch-anatomi- 
schen Grundsätzen  entsprechen  hier  am  besten  der  Längsaxe  des  Gliedes 
Folgende  Eingangs  schnitte  und  unter  diesen  besonders  der  Längsschnitt 
von  LangenbecV  s  und  die  seitlichen  Längsschnitte  Hueter's,  Methoden, 
welche  jetzt  auch  wohl  fast  ausschliesslich  im  Gebrauche  sind.  Der 
Lange nbeck*sche  Längsschnitt  wird  etwas  einwärts  von  der  Mittellinie 
des  Olecranon  über  diesem  und  der  Tricepssehne  entlang  geführt.  Diese 
wird  gespalten  und  im  Zusammenhang  mit  dem  Perioste  vom  Olecranon 
abgelöst.  Von  da  aus  präparirt  man  die  Weichtheile  mit  dem  Perioste 
nach  den  Seiten  hin  von  den  Gelenkenden  ab,  wobei  man  auch,  indem 
man  sich  immer  dicht  am  Knochen  hält,  den  N.  ulnaris,  ohne  ihn  bloss 
zu  legen,  mit  den  Wciehtheilen  ablöst.  Dann  folgt  die  Resection  der  Ge-. 
lenkenden.  Noch  weniger  verletzend  wird  der  hintere  Eingangsschnitt, 
wenn  man  ihn  nicht  durch  die  Tricepssehne,  sondern  längs  ihres  inneren 
Randes   zwisoiieo    ihr   und   dem   N.  ulnaris  legt1).  —  Nach  Hueter  trennt 

')  Ich  habe  so  in  drei  Fällen  am  Lebenden  den  Langen beck'schen  Längsschnitt 
ausgeführt. 
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man  zunächst  die  Weichtheile  über  der  volaren  Fläche  des  Epicondylus 
internus  uahe  Beiner  Spitze  durch  einen  kurzen  Längsschnitl  bis  auf  den 
Knochen,  Löst  die  Muskelursprünge  mit  dem  Perioste  ab,  und  hebt  mit  ihm 
das  innere  Seitenband  ab  oder  trenn!  dasselbe  aar!  am  Epicondylus  durch 
einen  dem  unteren  und  vorderen  Umfange  dieses  Knochenvorsprunges 
folgenden  bogigen  Schnitt.  Da  das  innere  Seitenband  nach  vorn  von  der 
Basis  des  Epicondylus  internus  entspringt  und  dann  noch  mehr  nach  vom 
zu  fächerförmig  über   die   innere  Seitenpartie  des  Gelenkes  ausstrahlt,  um 

sich  am  inneren  Rande  der  Fossa  sigmoidea  ulnae  an/uset/.eii.  während  der 
\.  ulnaris  hinter  dem  Epicondylus  liegt,  so  kann  der  Nerv  dabei  nicht 
verletzt  worden,  wenn  man  die  Basis  des  Epicondylus  nach  vorn  um- 
schneidet, womit  der  Ansatz  des  Bandes  durchtrennt  ist  Hierauf  spaltet 
man  mit  einem  8  —10  Cm.  langen  Schnitte  die  Weichtheile  genau  auf  der 

äusseren    I  luiueruskante.   aul    der   Spitze   des   Epicondylus   externils    und  Über 

'dem  Radiusköpfchen  bis  zum  Radiushalse.  Der  Schnitt  dringt  oben  bis 
auf  den  Knochen,  spaltet  das  äussere  Seitenhand  und  das  Ringband. 
Sierauf  wird  zunächst  das  Radiusköpfchen  mit  der  Stichsäge  abgetragen 
und  entfernt.  Danach  ist  die  nun  folgende  subperiostale  Abtrennung  der 
Weichtheile  mit  der  Kapsel  auf  der  Vorder-  und  Hinterfläche  des  Humerus 
endes  sehr  leicht.  Letzteres  wird  dann  durch  eine  Adductionsbewegung 
aus  der  radialen  Schnittwunde  herausgedrängt  und  abgesagt.  Bei  der  Ad- 
duetionsbewegung  gleitet  auch  der  N.  ulnaris  von  selber  vom  Oberarme 
ab  und  kommt  somit  auch  hierbei  in  keine  Gefahr.  Endlich  folgt  die  sub- 
periostale  Lösung  der  Tricepssehne  vom  Olecranon,  während  dieses  durch 
die  Wunde  herausgedrängt  ist.  Diese  Ablösung  ist  im  Allgemeinen  leichter 
als  bei  dem  Langen beck'schen  Verfahren.  Zuletzt  wird  das  Olecranon 
abgesägt.  —  So  verletzend  das  Hueter"schc  Verfahren  erscheint,  so  wenig 
verletzend  ist  es  thatsächlich.  und  dabei  doch  ausserordentlich  leicht  und 
rasch  auszuführen,  reberdios  ist  die  Wundbehandlung  wegen  der  für  den 
Secretabfluss  practischen  Lage  der  Seitenschnitte  sehr  bequem  gemacht,  und 
die  Resultate  dieses  Verfahrens  sind,  wie  ich  durch  zahlreiche  fremde  und 
eigene  Erfahrungen  bestätigen  kann,  ganz  vorzüglich1).  —  der  beste  Beweis 
für  die  thatsächlich  geringe  verletzende  Einwirkung  des  Verfahrens. 

Der  Huetcr"sche  Bilateralschnitt,  wie  Hueter  selber  seine  eben 
beschriebenen  Eingangsschnitte  für  die  Ellenbogengelenkresection  nannte, 
eignet  sich  nach  den  obwaltenden  anatomischen  Verhältnissen  auch  am 
besten  für  die  operative  Reposition  von  sonst  nicht  reponirbaren  resp. 
veralteten  Vorderarmluxationen,  ein  operativer  Eingriff,  welcher  unter 


')  Ich  hatte  besonders  als  Assistent  <'.  Bueter's  Gelegenheit,  zahlreiche  von  ihm 
selber  operirte  Patienten  auf  .lahre  hinaus  im  Auge  zu  behalten,  habe  auch  selber  die 
meisten  meiner  Ellenbogenresectionen  nach  diesem  Verfahren  ausgeführt  und  wende  es 
auch  jet/.t  noch  mit  Vorliebe  an.  und  habe  besonders  eben  noch  bei  einem  ersl  im 
.lahre  1884  von  mir  reseeirten  Kinde  ein  vorzügliches  Resultat  mit  diesem  Verfahren 
in   sehr  kurzer  Zeit   erreichen   können. 
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Anwendung  des  aseptischen  Verfahrens  auch  an  dem  Ellenbogengelenke 
seine  Berechtigung  in  dazu  geeigneten  Fällen  hat.  Man  wird  bei  der  Vor- 
derarmluxation  nach  hinten  nach  der  Anlegung  der  Seitenschnitte  nicht 
nur  einen  ausreichenden  Einblick  in  das  Gelenk  erhalten,  sondern  dann 
auch  deshalb  um  so  leichter  die  Reposition  ausführen  können,  weil  bei 
dem  Hueter'schen  Verfahren  die  Seitenbänder  durchtrennt  werden,  von 
welchen  übrigens  bei  der  Vorderarmluxation  nach  hinten  ohnehin  das 
innere  in  der  Regel,  zuweilen  auch  das  äussere  zerrissen  ist1).  Bei  der 
seitlichen  Luxation  des  Vorderarmes  nach  aussen,  welche  wenn  veraltet 
wegen  der  regelmässigen  Abreissung  des  Epicondylus  internus2)  und  der 
nachträglichen  von  diesem  ausgehenden  Callusbildungen  die  grössten  Schwie- 
rigkeiten für  die  Reposition  darbieten  kann,  wird  der  Hueter'sche  Bilateral- 
schnitt ebenfalls  besser  und  leichter  als  irgend  ein  anderer  Eingangsschnitt 
für  die  Resection  die  vorliegenden  Hindernisse  beseitigen  und  die  Reposition 
ausführen  lassen.  Besonders  wird  sich  auch  vom  Hueter'schen  Bilateral-* 
schnitte  aus  sehr  leicht  der  verschobene  Epicondylus  internus  entfernen 
lassen,  wenn  derselbe  wie  gewöhnlich  in  Folge  der  Fixation  durch  Callus- 
massen  an  der  Innenseite  der  Trochlea  die  Reposition  unmöglich  macht. 
Auch,  wenn  man  bei  Ankylosen  zu  reseciren  hat,  lässt  sich  mit  grosser 
Bequemlichkeit  vom  Hueter'schen  Bilateralschnitte  aus  ein  Keil  ausschneiden. 

Ausserdem  kann  man  aber  auch  nach  querer  Durchtrennung  des 
Olecranon  von  hinten  her  in  das  Gelenk  gelangen.  Dieser  neuerdings 
wieder  eingeschlagene  Weg  wird  nach  den  anatomischen  Verhältnissen  be- 
sonders nützlich  sein,  wenn  es  sich  nur  darum  handelt,  nur  das  cubitale 
Gelenkende  des  Humerus  zu  entfernen,  oder  an  diesem  eine  osteoplastische 
Operation  vorzunehmen,  wie  z.  B.  bei  abnormer  Verstreichung  der  Gruben 
desselben  diese  durch  Ausschaben  wiederherzustellen  (wie  es  von  Tren- 
delenburg bei  einer  veralteten  Luxation  geschah).  Nach  der  Operation 
wird  dann  das  Olecranon  wieder  mit  der  Ulna  durch  eine  Knochennaht 
vereinigt.  Ebenso  ist  es  nach  den  anatomischen  Verhältnissen  leicht  mög- 
lich, auch  das  Radiusköpfchen  oder  das  Olecranon  für  sich  zu  rese- 
ciren, oder  z.  B.  auch  bei  complicirten  Fracturen  Knochennähte  einzulegen. 
unter  aseptischen  Massregeln  lässt  sich  gewiss  das  operative  Gebiet  in 
mehrfacher  Richtung  erweitern.  Zu  entscheiden  ob  und  in  wie  weit  diese 
und  ähnliche  Eingriffe  im  Einzelfalle  practisch  von  Werth  sind,  ist  jedoch 
nicht  hier  die  Aufgabe. 

Wenn  auch  bezüglich  der  Behandlung  der  Ellenbogengelenkresectionen 
naturgemäss  auf  die  Lehrbücher  der  Chirurgie  verwiesen  werden  rnuss,  so 
wollen  wir  hier  nur  andeuten,  dass  für  die  erste  Zeit  die  Fixation  der 
Extremität  in  stumpfwinkliger,  fast  gestreckter  Position  zweckmässig 
ist,  weil   hierbei  der  Ablluss  der  Secrete  aus  der  Resectionshöhle  am  leich- 
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testen  stattfinden  wird  und  weil  hierbei  auch  am1  besten  Knochen  und 
Weichtheile  in  ihre  natürlichen  Beziehungen  zu  einander  treten.  Roser 
hal  überdies  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  in  den  Fällen,  in  welchen 
nicht  subperiostal  reseciri  und  deshalb  die  Tricepssehne  dired  vom  Knochen 
abgetrennt  wurde,  bei  einer  Fixation  in  Beugestellung  die  Sehne  leichter 
mit  dem  Humerus  statl  mit  der  l'lmi  verwüchsen  kann  und  dass  dies  ein 
Schlottergelenk  zur  Folge  haben  kann,  während  dies  bei  einer  Fixation 
in  fast  gestreckter  Stellung  des  Armes  vermieden  wird.  Regelmässig 
wird  man  jedoch  später  den  Arm  allmählich  mehr  in  die  Beugestellung 
rühren.  Wichtig  sind  dann  nach  vollendeter  Wundheilung  exacl  geleitete 
Bewegungen.  Man  hat  hier  besonders  darauf  sein  Augenmerk  zu  richten, 
dass  die  Bewegungen  consequent  nur  in  einer  bestimmten  Richtung 
und  /.war  zunächst  als  Beuge-  und  Streckbewegungen  gemacht  werden, 
alle  Seitenbewegungen  aber  vermieden  werden,  weil  nur  dann  sich  an 
den  Seiten  hinlänglich  feste,  die  Seitenbänder  ersetzende  Verbindungen 
zwischen  Knochen  entwickeln.  Später  erst  geht  man  zu  den  Rotations- 
bewegungen über. 

Auf  die  Schlottergelenk bildung  will  ich  hier  nicht  eingehen,  Ge- 
wiss kann  sie  durch  eine  den  anatomischen  Verhältnissen  zuwiderlaufende 
Operationsweise  und.  wie  angegeben,  auch  Behandlung  bedingt  sein.  Nach 
meiner  Ueberzeugung  ist  sie  aber  gewiss  überwiegend  durch  besondere  Ver- 
hältnisse des  Wundheilungsverlaufes  (langwierige  Eliterungen,  ausgedehnte 
Zerstörungen,  Nekrosen.  Muskelverfettung  etc.)  bedingt1).  Sie  ist  in  dem 
Masse  geringer  geworden,  als  die  Operation  immer  allgemeiner  nicht  bloss 
nach  den  beiden  oben  genannten  vorzüglichen  Operationsmethoden  aus- 
geführt wurde,  sondern  vor  allen  Dingen  auch  immer  allgemeiner  streng 
antiseptisch  durchgeführt  wurde. 

'  Hei  der  Exarticulation  im  Ellenbogengelenke  hat  man  sich  daran 
zu  erinnern,  dass  die  Gelenklinie  daumenbreit  unter  der  Epicondylenlinie 
liegt,  dass  die  Gelenklinie  schräg  verläuft,  nach  einwärts  tiefer  steht  als 
aussen,  und  dass  sich  die  Haut  und  die1  Weichtheile  auf  der  Beugefläche 
nach  der  Durchschneidung  stärker  zurückziehen  als  auf  der  Streckseite, 
dagegen  vorn  hesser  ernährt  sind  und  sich  hesser  zur  Deckung  des  Knochens 
eignen.  Hei  Lappenschnitten  wird  am  zweckmässigsten  ein  grösserer  Lappen 
von  der  Beugeseite  ausgeschnitten,  welche  entsprechend  tief  unter  den 
Epicondylen  beginnen  muss.  Ihn  durch  Einstich  zu  bilden  ist  wegen  der 
leicht  zu  schräg  ausfallenden  oder  auch  mehrfachen  Durchschneidung  der 
Gefasse  nicht  zweckmässig.  Am  einfachsten  dürfte  der  Cirkelschnitt  sein, 
welcher  etwa  8  Ctm.  unterhalh  der  Gelenklinie  den   Vorderarm  schräg  um- 


')  Gewi**  haben  daraui  ''inen  Binfluss  jedoch  auch  die  trophoneurotischen  Störungen, 
welche  so  häufig  sehen  vorher  bei  den  betreffenden  Gelenkleiden  vorhanden  waren 
(s.  oben   Gelenknerven),    oder    welche  sich   zuweilen    auch    später   entwickeln  (s.  oben 
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kreisen  kann,  .so  dass  der  hintere  Bogen  ein  wenig  höher  liegt.  Nachdem 
man  eine  Hautmanschette  zurückgeschlagen  hat,  dringt  man  am  zweek- 
mässigsten  von  vorn  über  dem  Radiusköpfchen  in  das  Gelenk.  Dann  ist 
die  weitere  Exarticulation  meist  leicht  zu  beenden. 


IV.    Vorderarm. 

Aeussere  Form.    Topographische  Oberflächen-Untersuchung. 

§  154.  Der  Vorderarm  schliesst  sich  ohne  Unterbrechung  an  die 
Ellenbogengegend  an.  Doch  lässt  sich  der  dem  Vorderarme  zu  Grunde 
liegende  Gliedabschnitt  von  jener  durch  eine  Ebene  abgränzen,  welche  bei 
Erwachsenen  drei  Finger  breit  unterhalb  der  beide  Epicondylen  verbinden- 
den Linie  durch  den  Arm  gelegt  wird,  von  der  Handgelenkgegend  durch 
eine  Ebene,  welche  Daumenbreit  oberhalb  der  beide  Processus  styloidei 
verbindenden  Linie  durch  den  Arm  gelegt  wird.  Der  Vorderarm,  welcher 
bei  Kindern  fast  walzenförmig  ist,  und  auch  bei  gut  gebauten  Frauen  eine 
mehr  cylindrisch  abgerundete  Form  darbietet,  hat  bei  kräftigen  Erwachsenen 
die  Gestalt  eines  entsprechend  der  Beugefläche  und  Streckfläche  abge- 
platteten, mit  der  Spitze  nach  abwärts  gerichteten  Kegels.  Am  herab- 
hängenden Arme  ist  die  Beugefläche  während  der  Supination  fast  gerade 
nach  vorn  gerichtet,  die  Streckfläche  fast  gerade  nach  hinten;  der  ulnare  Rand 
des  Armes  sieht  dann  gerade  nach  einwärts,  der  radiale  gerade  nach  auswärts. 
Bei  der  gewöhnlichen  ruhig  hängenden  Haltung  des  Armes  befindet  sich 
dagegen,  wie  schon  früher  angegeben,  der  Vorderarm  in  halber  Pronation 
resp.  in  der  Mitte  zwischen  Pronation  und  Supination  und  das  Ellenbogen- 
gelenk in  leichter  Beugung.  Dann  ist  die  Beugefläche  wesentlich  nach  ein- 
wärts, in  dem  oberen  Drittel  zugleich  ein  wenig  nach  vorn,  im  unteren 
Drittel  mehr  nach  hinten,  dagegen  die  Streckseite  in  den  obersten  Partien 
nach  hinten  und  auswärts,  in  den  unteren  fast  nach  vorn,  nur  wenig  nach 
auswärts  gerichtet.  Die  Hand  ist  mit  ihrer  Palmarfläche  gegen  die  Aussen- 
seite  des  Oberschenkels  gewendet.  Dementsprechend  sieht  in  der  Ruhe- 
haltung der  radiale  Rand  des  Armes  nach  vorn  und  zugleich  ein  wenig 
nach  einwärts,  der  ulnare  nach  hinten  und  auswärts.  Bei  voller  Pronation 
dreht  sich  die  untere  Partie  des  Vorderarmes  und  der  Hand  soweit  nach 
einwärts,  dass  die  Beuge-  resp.  Volarlläche  gerade  nach  hinten,  die 
Streckfläche  gerade  nach  vorn  gerichtet  ist.  Noch  mehr  nach  einwärts 
hinten  verdreht  wird  der  Arm,  wenn  sich  wie  gewöhnlich  an  die  Pro- 
aationsbewegung   im  Ellenbogen   eine   entsprechende  Rotationsbewegung  im 
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Schultergelenke  anschliesst.  Bei  «lein  eben  beschriebenen  Wechsel  \"ii  'l<'r 
Supination  zur  Pronation  ändert  sich  auch,  besonders  in  « 1 « ■  1 1  oberen  und 
mittleren  Partien,  die  Form  des  Armes,  indem  er  hier  an  Stelle  « ■  i  im---  quer- 
ovalen  einen  mehr  rundlichen  Querschnitt  darbietet,  was  bedingl  isl  theils 
durch  die  Drehung  des  Radius,  theils  wesentlich  durch  die  Verlagerung 
der  Muskeln,  welche  mit  dem  Radius  Dach  einwärts  verschoben  werden. 
Die  Form  des  Vorderarmes  wird  im  oberen  Theile  wesentlich  durch  die 
Muskeln,  im  unteren  vorzugsweise  durch  die  beiden  Vorderannknochen 
bestimmt,  da  hier"  die  Muskeln  /um  grössten  Theile  in  die  Sehnen  über- 
gehen, welche  dem  K ihen  dicht  anliegen  und  diese  um  so  mein-  hervor- 
treten  lassen. 

Auf  der  Beugefläche  vereinigen  sich  entsprechend  dem  oberen  Ab- 
schnitte des  Vorderarms  der  radiale  und  ulnare  Muskelwulst,  welche  die 
^-förmige  Grube  begränzen,  mit-  den  in  der  Tiefe  liegenden  Muskeln  zu 
einer  mehr  flachhügligen  Anschwellung,  welche  -ich  besonders  bei  muskel- 
kräftigen Männern  etwas  unterhalb  der  Mitte  des  Vorderannes  nach  abwärts 
zu  rasch  verjüngt.  Doch  lässt  dieselbe  auch  am  ruhig  herabhängenden 
Arme  noch  eine  in  der  Mitte  (\vs  Armes  nach  abwärts  ziehende  seichte 
Furche  erkennen,  welche  die  Hache  Anschwellung  noch  in  eine  radiale  und 
ulnare  Hallte  trennt,  welche  jedoch  nicht  die  unmittelbare  Fortsetzung  <\r\- 
V  furche  ist,  sondern  von  dieser  durch  den  leicht  sichtbaren  daumenbreiten 
Muskelwulst  (\r>  Pronator  teres  geschieden  ist.  Letzterer  zieht  ent- 
sprechend der  inneren  Begränzung  der  Y-furche  von  der  Ulnarseite  her 
schräg  radialwärts  über  den  Bereich  Acs  Vorderarmes,  um  sich  unter  der 
radialen  durch  den  Supinator  longus  und  die  beiden  Extensores 
nullius  repräsentirten  Hälfte  der  Anschwellung  zu  verlieren.  Die  ulnare 
Hälfte  der  Anschwellung  wird  unterhalb  des  Pronator  teres  wesentlich  von 
den  Hauchen  der  schon  früher1)  genannten  Muskeln  gebildet.  Zunächst 
der  Mittellinie  liegt  hier  der  Bauch  des  Flexor  manus  radialis,  dann 
kommt  der  des  Flexor  digitorum  sublimis  und  zwischen  beiden  der 
Palmaris  1..  welcher  jedoch  gewöhnlich  schon  handbreit  unter  der  Epicon- 
dylenlinie  in  seine  dünne  Sehne  übergegangen  ist.  Weiter  ulnarwärts  folgt 
der  Flexor  manus  ulnaris  und  endlich  mich  ein  etwa  fingerstarker 
spindelförmiger  Streifen  von  dem  mit  seiner  Hauptmasse  unter  jenen 
Muskeln  liegenden  Flexor  digitorum  profundus.  Das  von  aussen  tast- 
bare Stück  Ars  letzteren  Muskels  reicht  unmittelbar  neben  der  leicht 
fühlbaren  ülna  l'is  etwas  unterhalb  der  Mitte  derselben  herab  und  schwillt 
besonders  bei  der  Beugung  der  Endphalangen  sichtbar  über  den  Rand  ^In 
ülna  heraus.  Nach  abwärts  verflachi  sich  die  Beugefläche  des  Vorderannes 
besonders  radialwärts  von  der  Mittellinie,  indem  die  hier  liegenden  Muskeln 
rasch  in  ihre  Sehnen  übergehen,  während  ulnarwärts  sich  die  Anschwellung 
entsprechend   der  grösseren    Längeausdehnung  der   Muskelsubstanz    bis  zur 


')  Siehe  Ellenbogengegend. 
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Handgelenkgegend  nur  unter  allmählicher  Verschmälerung  nach  abwärts 
fortsetzt.  Im  unteren  Drittel  des  Vorderarmes  sind  stets  schon  in  der 
Ruhehaltung  des  Armes  einzelne  Sehnen  des  Vorderarmes  zu  sehen  und 
lassen  zwischen  und  neben  sich  längliche  Furchen  in  der  Haut  erkennen. 
Stets  hebt  sich  hier  besonders  die  Sehne  des  Flexor  manus  radialis  in 
Form  eines  Stranges  radiahvärts  von  der  Mittellinie  hervor,  ülnarwärts 
von  der  Mittellinie  machen  die  hiernach  dicht  neben  und  aufeinander 
hegenden  Sehnen  der  Fingerbeuger  eine  etwa  daumenbreite  längliche  An- 
schwellung. Zwischen  den  Sehnenreliefs  der  ebengenannten  Muskeln  ist  eine 
tiefe  Furche  zu  sehen,  die  Fortsetzung  der  seichten  mittleren  Längsfurche 
des  Vorderarmes,  hinter  welcher  der  Medianus  anzutreffen  ist.  Seitlich 
von  diesen  länglichen  Vorwölbungen  über  den  eben  genannten  Sehnen 
sind  gleichfalls  längsverlaufende  Vertiefungen  zu  bemerken,  eine  breitere 
radiahvärts  von  der  Sehne  des  Flexor  manus  radialis,  in  welcher  die  Pul- 
sationen der  Art.  radialis  sichtbar  und  fühlbar  sind.  Zuweilen  sieht,  man 
auch  hier  oberhalb  des  Handgelenkes  eine  sehr  massige  rundliche  Vor- 
wölbimg, welche  durch  die  Arterie  bewirkt  wird.  Eine  schmälere  Furche 
ist  ülnarwärts  von  dem  Längswulste  der  Sehnen  des  Flexor  digitorum 
sublimis  zwischen  diesem  und  dem  schmalen  fast  schon  dem  Ulnarrande 
des  Vorderarmes  entlanglaufenden  Wulste  zu  sehen,  welcher  durch  das 
Ende  des  Flexor  manus  ulnaris  gebildet  wird.  In  dieser  letzteren  Furche 
lassen  sich  die  Pulsationen  der  Art.  ulnaris,  wenn  auch  weniger  deutlich 
als  die  der  Radialis  sehen,  jedenfalls  aber  fühlen.  Seitwärts  von  diesen 
eben  geschilderten  Theilen  werden  auch  von  der  Vorderseite  aus  die  unteren 
Enden  der  Vorderarmknochen  sichtbar.  Die  kleine  rundliche  Vor- 
wölbung über  dem  Handgelenke  ülnarwärts  von  und  hinter  der  Sehne  des 
Flexor  manus  ulnaris  entspricht  dem  Capitulum  ulnae.  die  radiahvärts 
von  der  Radialarterie  vorspringende  Kante  dem  Aussenrande  des  unteren 
Endes  und  des  Proc.  styloideus  vom  Radius.  Sehr  deutlich  treten  bei 
den  Bewegungen  der  Hand  und  Finger  die  einzelnen  Muskeln  und  besonders 
auch  die  Sehnen  hervor.  Zwischen  der  Sehne  des  Flexor'  manus  radialis 
und  den  Seimen  der  Fingerbeuger  kann  man  dann  zuweilen  auch  die 
dünne  Sehne  des  Palmaris  longus  selven  und  fühlen. 

Der  Betastung  sind  die  meisten  der  einzelnen  Weichtheilorgane  auf 
der  Beugeseite  zugänglich.  Für  die  obere  Hälfte  der  Vorderanngegend  ist 
dies  schon  oben  hervorgehoben  (siehe  Ellenbogengegend).  Aber  auch  in 
der  unteren  Hälfte  des  Vorderarmes  lassen  sich  nicht  nur  die  schon  sicht- 
baren Sehnen  leicht  betasten,  sondern  auch  noch  einige  der  übrigen  Muskeln. 
Die  Sehne  de-  Supinator  longus  fühlt  man  entlang  der  Volarseite  <\<'s 
Radius.  Zwischen  dieser  und  der  Sehne  A^s  Flexor  manus  radialis  lässt 
sich  vom  unteren  Dritte]  des  Radius  ab  nach  abwärts  der  unter  der 
Art.  radialis  liegende  Flexor  pollicus  longus  betasten.  Dagegen  sind 
die  Sehnen  des  tiefen  Fingerbeugers  und  der  Pronator  quadratus  der  direc- 
ten  Betastung    hier  nicht    zugänglich.     Vom  Pronator  quadratus  würde 
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noch  ;ini  ehesten  sein  an  der  ülna  sitzender  Theil  zu  betasten  sein,  wenn 
man  das  sehnige  Ende  des  Flexor  manus  alnaris  von  der  I  Ina  Dach  der 
.Mittellinie  hinweg  drängt  and  auf  die  volare  Fläche  der  Ulna  durch  fühlt. 
Am  Radius  wird  er  ganz  vom  Flexor  pollicis  longus  bedeckt. 

Die  Art.  radialis,  welche  in  der  Mitte  einer  beide  Epicondylen  ver- 
bindenden Linie  am  Vorderarm  gerade  nach  abwarte  bis  zur  Mitte  zwischen 
Proc.  styloideus  radii  und  der  Sehne  des  Flexor  manus  radialis  läuft,  isl 
unter  dem  [nnenrande  des  Supinator  longus  nur  ausnahmsweise  zu  fahlen. 
Ersl  wo  der  Bauch  dieses  Muskels  anfangt,  in  seine  Sehne  überzugehen, 
vermag  man  die  Pulsationen,  und  zwar  in  der  angegebenen  Richtungslinie 
nach  abwärts  immer  deutlicher  zu  fühlen.  Die  Art.  alnaris  ist  in  ihrem 
obersten  Abschnitte,  welcher  von  der  Tiefe  der  Fossa  cubiti  zwischen 
Flexor  digitorum  sublimis  und  profundus  schräg  olnarwärts  Ins  zur  Gränze 
des  oberen  und  mittleren  Drittels  der  ülna  zieht,  nicht,  fühlbar.  Auch 
vidi  da  nach  abwärts,  wo  sie  nun  die  Längsrichtung  <\r^  Annes  einhaltend 
zwischen  Flexor  digitorum  profundus  und  Flexor  manus  ulnaris  resp. 
Flexor  diu.  sublimis  nach  abwärts  läuft,  sind  ihre  l'ulsationen  nur  undeut- 
lich zu  fühlen,  da  sie  tiefer  als  die  Radialis  liegt.  Erst  (licht  über  dem 
Handgelenke  werden  sie  an  der  schon  angegebenen  Stelle  bemerkbar.  Der 
Medianus,  welcher  übrigens  nicht  genau  in  der  Mittellinie  Ars  Armes 
nach  abwärts  läuft,  sondern  sich  mit  jener  unter  sehr  spitzem  Winkel 
kreuzt,  ist  in  dem  oberen  und  mittleren  Abschnitte  >\^>  Vorderarms,  wo 
er  unter  dem  Flexor  digitorum  sublimis  liegt,  nicht  zu  betasten.  Dagegen 
tritt  er  über  der  Handgelenkgegend  der  Oberfläche  näher.  Er  liegt  hier 
zwischen  den  Sehnen  des  Flexor  manus  radialis  und  Palmaris  longus.  zu- 
weilen der  Haut  so  nahe,  dass  er  betastet  werden  kann,  nicht  selten  aller- 
dings mehr  unter  der  Palmarissehne.  Man  kann  ihn  aber  hier  leicht  mit 
der  Electrode  treffen.  Fr  wird"  übrigens  nach  meinen  Erfahrungen  in  den 
meisten  Fällen  etwas  gegen  die  Oberfläche  gehoben,  wenn  der  Zeigefinger 
gestreckt  resp.  dorsalflectirl  wird,  was  bei  manchen  Operationen  am  Nerven 
zur  leichteren  Auffindung  des  Nerven  dienen  kann.  --  Der  Dlnaris  ist 
oben,  wo  er  zwischen  den  Muskelbäuchen  des  Flexor  manus  ulnaris  und 
Flexor  profundus  licet,  ebenfalls  nicht  für  den  Finger  zu  erreichen;  dagegen 
wird  er  im  unteren  Drittel  des  Armes  oberflächlicher.  Er  liegt  hier  olnar- 
wärts neben  der  Arterie  noch  unter  der  fühlbaren  Sehne  dv<.  Flexor  ulnaris. 
—  Der  oberflächliche  Ast  des  N.  radialis  läuft  auswärts  von  der 
Arterie  unter  dem  Supinator  longus  nach  abwärts  und  ist  da.  wo  die 
Pulsationen  der  Arterie  beginnen  deutlicher  zu  werden,  neben  der  Arterie 
bis  etwa  handbreit  oberhalb  des  Proc.  styloideus  zu  betasten.  Von  da 
wendet  er  sich  unter  der  Sehne  des  Supinator  longus  hinweg  schräg 
spiralig  um  den  Radiusrand  des  Vorderarms  auf  die  Dorsalseite  der  Hand. 
Hier  ist  er  nicht  bloss  leicht  zu  fühlen,  sondern  bei  mageren  Individuen 
sogar  als  feiner  Strang  zu   sehen. 

Die  Streckseite  des  Vorderarmes  bietet    am   ruhig  hängenden  Arme 
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eine  massig  gewölbte  Fläche  dar,  in  welcher  gewöhnlich  nur  einige  Furchen 
eben  angedeutet  sind.  Der  oben  am  Ellenbogengelenke  nach  hinten  stark 
vorquellende  radiale  Muskelwulst  geht  nach  abwärts  in  eine  gleichmässige 
Hache  Anschwellung  über,  welche  ausser  jenen  Muskeln  auch  den  Extensor 
digitorum  umfasst.  Diese  wird  oben  durch  die  tiefe  Einsenkung  über 
dem  Radialtheile  des  Ellenbogengelenkes  von  der  dreieckigen,  nach  unten 
spitz  zulaufenden  beetartigen  Anschwellung  des  Anconaeus  quartus. 
nach  abwärts  durch  eine  seichte  Furche  von  der  fingerstarken  dem  Ulnar- 
rande  entlanglaufenden  Anschwellung  des  Extensor  manus  ulnaris  ge- 
schieden. Hinter  diesem  ist  ebenfalls  eine  seichte  Furche  angedeutet,  in 
deren  Grunde  die  Ulna  zu  fühlen  ist.  Diese  Furche  liegt  zwischen  dem 
Extensor  manus  ulnaris  und  den  Bäuchen  des  Flexor  digitorum  communis 
profundus  und  des  Flexor  manus  ulnaris,  welche  von  der  Beugeseite  her 
über  den  Rand  der  Ulna  nach  hinten  vorquellen.  Man  sieht  schon,  dass 
diese  Furche  entlang  der  ganzen  Ulna  nach  oben  zwischen  Anconaeus 
quartus  und  Olecranon,  nach  unten  unter  allmählicher  Yerflachung  und 
Verbreiterung  auf  das  seitlich  hervorragende,  in  der  Hautoberfläche  sehr 
deutlich  ausgeprägte  untere  Gelenkende  der  Ulna  mit  dem  Proc.  styloideus 
ulnae  führt.  Noch  besser  kann  man  in  dieser  Furche  die  Ulna  bei  der 
Digitaluntersuchung  nachweisen.  Man  kann  sie  hier  wesentlich  auf  ihrem 
inneren  abgerundeten  Rande  bis  zur  äusseren  hinteren  Fläche  des  Olecranon 
und  bis  zum  Processus  styloideus  betasten.  In  der  unteren  Hälfte  der 
Streckfläche  des  Vorderarms  hebt  sich  bei  ruhig  hängender  Position  Hin- 
über dem  Radiusrande  eine  leichte  Anschwellung  etwas  stärker  von  dem 
im  übrigen  fast  flachen  Vorderarmende  ab.  Dieselbe  entspricht  den  von 
der  Dorsalseite  her  unter  dem  Fingerstrecker  vorkommenden  und  spiralig 
um  den  Radius  nach  dem  Daumen  zulaufenden  Daumenmuskeln,  dem  Ab- 
ductor  pollicis  longus  und  Extensor  pollicis  brevis.  In  dem 
Winkel,  welchen  der  obere  Rand  dieser  Muskeln  mit  dem  äusseren  des 
Extensor  digitorum  communis  bilden,  lässt  sich  überdies  zuweilen  auch 
eine  leichte  Einsenkung  der  Haut  bemerken,  welche  mach  vom  durch  den 
Radius  begränzt  wird.  —  Werden  dagegen  Bewegungen  gemacht,  oder  die 
Muskeln  nur  in  Spannung  resp.  in  Contraction  versetzt,  so  vertiefen  sich 
sofort  die  geschilderten  Furchen,  entstehen  neue  zwischen  den  einzelnen 
Muskeln,  welche  selber  plastisch  hervortreten.  Man  sieht  dann  von  der 
tiefen  Einsenkung  über  dem  Radialabschnitte  des  Gelenkes  in  absteigender 
Höhe  Furchen  abgehen,  welche  die  Muskeln  der  Reihe  nach  von  einander 
scheiden  und  kann  so  sehr  leicht  den  Supinator  longus,  Extensor  manus  longus 
et  brevis.  Extensor  digitorum  communis.  Extensor  ulnaris  erkennen.  Unten 
tritt  der  spiralige  Wulst  der  genannten  Daumenmuskeln  sehr  plastisch  her- 
vor und  iümt  ihm  vertieft  sich  die  Einsenkung  zwischen  den  drei  hier  zu- 
sammen treffenden  Muskeln,  dem  Extensor  digitorum  communis,  Extensor 
manus  brevis.  Abductor  pollicis  longus  bis  zum  Knochen.  Diese  eng  be- 
gränzte   Stelle,  in   welcher  der  Radius  frei   unter  der  Haut  angetroffen  wird, 
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liegl  ein  wenig  unterhalb  der  Mitte  des  gesammten  Radius  und  zwar  auf 
dessen  Dorsalfläche.  Hier  kann  man  auf  den  Radius  einschneiden,  ohne 
einen  Muskel  zu  verletzen.  Alle  die  genannten  Muskeln  der  Streckseite 
lassen  sich  leicht  durch  die  Maut  hindurch  betasten.  Der  Supinator 
luevis  ist   nur  imlirect   zu   Fühlen,    wenn    mau    unterhalb  des  Capitulum 

radii  mit  dem  Pinger  die  radialen  Muskeln    nach  vorn  drängt.     Der  Exten80r 

pollicis  longus,  dessen  Sehne  schräg  über  die  Handgelenkgegend  zum 
Daumen  setzt  und  bei  der  Streckung  des  Daumens  sehr  deutlich  heryor- 
springt,  ist  ebenfalls  nur  indirect  zu  betasten,  da  dieser  Muskel  ebenso 
wie  der  Extensor  Lndicis  und  Extensor  di^iti  quinti  ganz  vom 
Extensor  communis  bedeckt  wird.  —  Der  tiefe  Ast  des  Radialis  ist 
etwa  vier  Pinger  breil  unter  dem  Epicöndylus  externus  /.wischen  dem 
Muskelwulste  des  gemeinschaftlichen  Fingerstreckers  und  dem  des  Extensor 
manus  ulnaris  zu  suchen,  kann  hier  auch  dired  faradisirl  werden  und 
ebenso  wenn  man  die  Electrode  ein  wenig  hinter  dem  Extensor  manus 
radialis   luevis  eindrückt. 

Von  den  beiden  Vorderarmknochen  ist  die  Ulna,  wie  schon  her- 
vorgehoben, hinten  in  ganzer  Ausdehnung  /.wischen  den  oben  genannten 
Muskeln  zu  sehen  und  zu  betasten,  und  lassen  sich  somit  Verletzungen  und 
Erkrankungen  hier  sehr  leicht  nachweisen.  Vom  Radius  ist  der  obere 
Abschnitt  nur  bei  erschlaffter  Musculatur  zu  betasten,  wenn  man  /.wischen 
dem  gemeinschaftlichen  Fingerstrecker  und  den  radialen  Handstreckern 
durchgreift.  Dann  findet  man  unterhalb  der  Mitte  in  dem  oben  hervor- 
gehobenen .Muskelwinkel  handbreit  über  dem  Proc.  styloideus  radii  eine  von 
Muskeln  entblösste  Stelle.  Von  da  ab  nach  abwärts  lässt  sich  der  Radius 
leicht  durch  die  ihn  bedeckenden  Muskeln  und  Sehnen  durchfühlen.  Somit 
sind  auch  die  durch  Verletzungen  und  Erkrankungen  dieses  Knochens  ge- 
setzten Veränderungen  leicht  zu  erkennen. 

Endlich  macht  sich  stets  das  subcutane  Yenennetz  bemerklicli. 
Man  sieht  gewöhnlich  drei  Hauptzüge,  einen  vom  Handrücken  über  den 
Radial rand  nach  der  Yolarlläche,  welcher  in  die  Y.  cephalica  übergeht, 
einen  von  der  Kleinfingerseite,  der  in  die  Y.  basilica  übergeht,  einen 
schwächeren,  der  von  der  Vola  manus  in  der  Mitte  dos  Armes  zur  Me- 
diana zieht.  Die  einzelnen  Venen  schwellen  besonders  stark  bei  Be- 
wegungen, bei  Compression  der  Hauptstämme  in  der  Ellenbeuge  an. 
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§  155.  Die  Haut  des  Vorderarms  ist  auf  der  Beugefläche  dünn.  zart, 
weniger  behaart  als  auf  der  Streckfläche,  auf  beiden  Flächen  leicht  verschieb- 
lich und  besonders  auch  auf  der  Streckfläche  viel  mehr  verschieblich  als 
auf  der  Streckfläche  des  Oberarms.  Ueberdies  verschiebt  sich  bei  den  Pro- 
nations-  und  Supinationsbewegungen  der  ganze  Hautcylinder  über  die  1  loa 
hinweg,  folgt  den  Rotationsbewegungen  de-  Radius  (s.  s.  224).     Die  wech- 
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selnde  Spannung,    welche    hierbei    einzelne  Abschnitte  der  Haut  erfahren, 
wird    notwendigerweise    bei   Wunden    an    denselben   Verschiebungen    und 
Zerrung  herbeiführen    müssen ,    woraus  sich  wenigstens  bei  einigermaassen 
ausgedehnten  Wunden  die  Forderung  ergiebt,  die  Naht  stets  in  der  Mittel- 
laffe des  Arms  auszuführen  und  in  dieser  auch  den  Arm  während  der  Dauer 
der  Heilung    zu    erhalten.   —  Im   meist  fettreichen   Unterhautbindege- 
webe   verlaufen    theilweise    von    einem  dünnen  Blatte  der  oberflächlichen 
Fascie  bedeckt   die   zahlreichen  Hautvenen  und  Nerven.     Hie  Hautvenen 
haben  wir  schon  oben  in  ihren  drei  Hauptzügen  genannt.     In  diese  treten 
starke  Aeste  ein  und  finden  sich  auch  zwischen   denselben    oft    sehr    reich 
entwickelte  Verbindungswege,    so  dass  thatsächlich  meist  förmliche  Venen- 
netze unter  der  Haut  liegen.    Dieselben  stehen  an  mehreren  Stellen  durch 
Communicationsvenen  mit  den  unter  der  eigentlichen  Vorderarmfascie  lie- 
genden tiefen  Venen  in  Verbindung1).     Sie  schwellen  bei  Bewegungen  der 
Hand  und  des  Armes  stark  an,  ebenso  auch  bei  centralen  Hindernissen  des 
Blutabflusses,  sowie  bei  subfascialen  Schwellungen  am  Vorderarm.    Bei  der 
Anschwellung  werden  zahlreiche  Klappen  an  kleinen  Vorwölbungen  der  Ge- 
fässe  deutlich.     Die  Hautnerven   breiten  sich    am    reichlichsten    auf   der 
Beugeseite  aus.     Sie    liegen  bald  über,  bald  unter  den  Venen.     Ueber  der 
Radialseite    kommt    vom  Oberarm  her   der  Vorderarmhautast  des  Radialis. 
In  weit  grösserer  Ausdehnung  breitet  sich  neben  jenem  der  Hautzweig  des 
Musculocutaneus  aus,    dessen  Austrittsstelle  aus  der  Fascie    und    oberstes 
Stück    schon    oben    (§  120  S.  162)  beschrieben  worden  ist.     Er  verbreitet 
sich  wesentlich  in  der  radialen  Hälfte  der  vorderen  Beugefläche  bis  in  die 
Haut  des  Daumenballens  und  Daumenrückens  nach  abwärts.     Die  ulnare 
Hälfte  der  Vorderarm-Beugefläche  wird  dagegen  weitaus  zum  grössten  Theile 
vom  Cutaneus  internus  major  versorgt.    Seine  Endäste  gehen  bis  herab  zum 
Handgelenke.     Ausserdem  gehen  in  die  Haut   der  Beugeseite  noch  ein  mit 
jenem  communicirender  Ast  vom  Ulnaris  und  ein  vom  Medianus  kommen- 
der Ast.     Letzterer    verbreitet    sich    überdies  wesentlich  in    der  Haut  des 
Handtellers.     Die  Haut  der  Streckfläche   wird    von    dem    schon    genannten 
Aste  des  Radialis  ulnaris,  oben  von  einem  dorsalen  Aste  des  Cutaneus  in- 
ternus versorgt.     Im  unteren  Drittel  trifft  man  radialwärts  etwa  Handbreit 
oberhalb  des  Proc.  styloideus   radii   auf  den  superficiellen  Ast   des  Radius, 
welcher,  an   dieser  Stelle    unter    der  Supinatorsehne    über    die  Sehnen    der 
Ejtensores  manus    und    über    den  Abductor  pollicis   longus    und  Extensor 
pöllicis  brevis    hinweg    längs  des  Radialrandes  der  Streckseite  schräg  nach 
abwärts  über  das   Handgelenk    steigt,    um    dort    in    die  Fingeräste   zu  zer- 
fallen.    Der  Rückenast  des  N.  ulnaris  gehört  in  der  Regel  nicht  mehr  dem 
Gebiete  des  Vorderarmes  an,   indem  er  meist  erst  über  der  Ulnarseite  des 
Handgelenkes  auf  die  Dorsalfläche  tritt.     Nur  ganz  ausnahmsweise  sah  ich 
ihn  schon  oberhalb  des  Capitulum  ulnae   auf    der  Streckseite  des   Vorder- 
armes nach  abwärts  ziehen. 

')  Siehe  auch  dun  A.bschnit1  „Hand". 
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Die  Anordnung  der  Pascien  und  Muskeln  des  Vorderarmes  baben 
wir  schon  /um  grossten  Theile  bei  der  Ellenbogengegend  geschildert  (s.  ^  122 
and  folgende  §).  Hier  erübrigl  nur  Doch,  weniges  nachzutragen.  Aul' 
der  Beugeseite  gehl  die  Pascie  nicht  einfach  aber  den  Weichtheilen  hin- 

sondern  schliesst,  wie  man  am  besten  an  Querschnitten  durch  den  Arm 
sehen  kann,  die  oberste  Muskelschicht,  uVn  Flexor  manus  radialis,  den 
Palmaris  longus,  den  Flexor  manus  ulnaris  und  auch  die  radialen  Gefässe 
nebst  dem  N.  radialis  in  besonderen  Fächern  mü  in  sich  ein.  Den  ge- 
Dannten  Muskeln  resp.  ihren  Sehnen  sowie  dem  radialen  Gefassnervenstrange 
entsprechend  besteht  die  Fascie  aus  zwei  Blättern,  einem  oberen  und 
unteren,  welche  an  den  Rändern  der  eingeschlossenen  Organe  wieder  zu 
einem  einfachen  Blatte  verschmelzen.  Die  eingeschlossenen  Theile  bilden 
mit  der  Fascie  eine  zusammenhängende  Decke,  zwischen  welcher  und 
den  beiden  Vorderarmknochen  die  übrigen  Weichtheile  der  Beugefläche  des 
Vorderarmes  liegen.  Einwärts  vom  Flexor  manus  ulnaris  setzt  sich  näm- 
lich die  Fascie  längs  des  ganzen  freien  Randes  der  ülna  an  diesem  Kno- 
chen oben  fest,  nachdem  sie  über  das.  wie  schon  mehrfach  angegeben,  unter 
dem  Flexor  manus  ulnaris  frei  hervortretende  Stück  vom  Bauche  des  Flexor 
digitorum  profundus  hinweggesetzt  ist.  Nach  aussen  vom  Flexor  manus  rad. 
setzt  sich  die  Fascie  oberflächlich  zwar  über  (km  Supinator  resp.  die 
radialen  Muskeln  nach  der  Streckseite  hin  fort,  thatsächlich  schliesst  sie 
zunächst  in  einem  besonderen  Spalt  die  Art..  Yen.  und  den  Nerv,  radialis 
ein  und  heftet  sich  dann  nach  aussen  von  diesen  resp.  unter  diesen  direct 
an  den  Radius  an.  Diese  Fascienanheftung  am  Radius  gränzt  den  sub- 
fascialen  Raum  der  Beugeseite  des  Vorderarmes  ab  »e^en  den.  früher  schon 
beschriebenen  Fascienraum,  welcher  vom  Supinator  longus  uiu\  den  beiden 
Extensores"  manus  eingenommen  wird,  üben  liegl  der  Fascienspalt  der 
Art.  radialis  genau  unter  dem  inneren  Rande  der  Supinatorscheide ,  weiter 
nach  abwärts  jedoch  neben  derselben.  Ebenso  liegt  drv  Supinator  mit  seinem 
inneren  Rande  oben  gerade  über  der  Fascienanheftung  am  Radius,  unten 
liegt  die  Fascienanheftung  zwischen  der  Arteria  radialis  und  der  Fascien- 
scheide  der  Supinatorsehne.  Art.  und  Nerv,  utnaris  werden  nicht  mit 
in  die  oberflächlich  deckende  Fascie  eingeschlossen.  Sie  liegen  unter  dem 
hinteren  Spaltblatte  des  Raumes  für  den  Flexor  manus  ulnaris.  sind  aber 
ihrerseits  von  einem  dünnen  Fascienblatte  eingescheidet,  welches  mit  jenem 
lose  zusammenhängt.  Es  wird  deshalb  von  Einigen  auch  jenem  zugerechnet. 
Wie  Durchschnitte  lehren,  kann  es  mit  mehr  Berechtigung  zu  der  dünnen 
die  Flexores  digitorum  deckenden  Fascie  gerechnet  werden.  In  praktischer 
Beziehung  ist  jedenfalls  daran  festzuhalten,  dass  die  ulnaren  Gefässe  und 
Nerven  nicht  innerhalb  eines  Spaltes  der  deckenden  Fascie,  sondern  hinter 
dieser,  resp.  hinter  dem  Fascienspalte  des  Fl  exor  manus  ulnaris  liegen. 

Ausserdem  trifft  man  unter  der  deckenden  Fascie  der  Beugeseite  und  den 
in  ihr  eingeschlossenen  Organen  zunächst  ein  lockeres  Bindegewebe,  dann 
den  oberflächlichen  Fingerbeuger,   und   unter  diesem  den  Medianus.     Auch 
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diese  Organe  .sind  von  einer  besonderen,  meist  jedoch  sehr  dünnen  Fascie 
eingeschlossen,  welche  sich  besonders  nach  abwärts  vollständig  in  lockeres 
Bindegewebe  auflöst.  Unter  dem  oberflächlichen  Beuger  befinden  sich  der 
tiefe  Fingerbeuger  und  der  lange  Daumenbeuger,  unten  oberhalb  des  Hand- 
geleukes  noch  der  Pronator  quadratus.  Diese  drei  Muskeln,  welche  die 
tiefste  Schicht  über  der  Membrana  interossea  bilden,  sind  meist  nur  von 
einer  dünnen  häutigen  Bindegewebslage  bedeckt,  welche  unmittelbar  in  das 
zwischen  dem  oberflächlichen  Beuger  und  diesen  Muskeln  befindliche  lockere 
Bindegewebe  übergeht.  Letzteres  führt  nach  aufwärts  längs  des  Medianus 
in  den  Bindegewebsraum  der  Fossa  cubiti,  nach  abwärts  in  den  subaponeu- 
rotischen  Bindegewebsraum  der  Hohlhand.  Auf  denselben  Wegen  breiten 
sich  auch  die  hier  vorkommenden  Entzündungen  und  Eiterungen  unter 
Entwicklung  mehr  weniger  bedeutender  Anschwellung  der  Beugeseite  des 
A'orderarmes  aus.  Diese  pflegen  bekanntlich  nur  ausnahmsweise  innerhalb 
dieses  Binclegewebsraumes  des  Vorderarmes  selber  zu  entstehen,  sondern 
sind  weitaus  am  häufigsten  und  regelmässig  vom  Ellenbogen  oder  von  der 
Hand  her  fortgeleitet.  Besonders  kommen  sie  von  durchgebrochenen  Sehnen- 
scheideneiterungen her1).  — -  Durch  die  Oeffnungen  in  der  Membrana  in- 
terossea können  solche  Processe  auch  von  hier  aus  nach  der  Streckseite  des 
Vorderarmes  vordringen  u.  s.  f. 

Von  den  Spalträumen  innerhalb  der  deckenden  Fascie  auf  der 
Beugeseite  sind  diejenigen  für  den  Palmaris  longus  und  Flexor  manus  ulnaris 
nach  unten  geschlossen,  derjenige  für  den  Flexor  manus  radialis  stösst  unter 
dem  Lig.  carpi  volare  auf  die  kurze  Sehnenscheide,  welche  das  Ende 
dieser  Sehne  umgiebt.  Entzündungen  und  Eiterungen  aus  dieser  Sehnen- 
scheide können  demnach  in  den  Spaltraum  treten.  Isolirte  Anfüllungen 
der  einzelnen  Spalträume  Averden  entsprechende  Anschwellungen  machen. 
Solche  können  auch  längs  der  Gefässe  laufen.  Doch  werden  sie  sich  gerade 
hierauf  selten  beschränken,  sondern  leicht  auf  den  zahlreichen  Verbindungs- 
wegen sich  in  den  grossen  benachbarten  Bindegewebsraum  zwischen  der 
Beugemusculatur  des  Vorderarmes  ausbreiten. 

Bei  jeder  stärkeren  Anfüllung  des  grossen  subfascialen  Bindege- 
websraumes  der  Beugeseite  muss  nicht  nur  Beugestellung  der  Finger  er- 
folgen, sondern  notwendigerweise  auch  ein  Druck  auf  die  eingeschlossenen 
Gefässe  und  Nerven  ausgeübt  werden.  Derselbe  wird  dem  anatomischen 
Verhalten  entsprechend  vorzugsweise  den  Medianus  und  Art.  und  N.  ulnaris, 
event.  auch  die  Interossealgefässe  und  Nerven  betreffen  und  entsprechende 
Krscheinungen  veranlassen  (wie  Schmerzen,  Paresen,  Circulationsstörungen). 
Die  Art.  radialis  dürfte  nur  bei  stärkster  Spannung  einer  Compression  aus- 
gesetzt sein. 

Unter  den  Muskeln  der  Beugeseite  haben  wir  nur  noch  des  Pronator 
quadratus    zu    gedenken,    welcher    in  der  Breite  von  zwei  Fingern  dicht 
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oberhalb  der  Gelenkenden  zwischen  den  beiden  Vorderarmknochen  ausge- 
spannt ist.     Aus    seinen    anal [sehen  Beziehungen    isi    leicht    begreiflich, 

dass  er  bei  den  Fracturen  and  Erkrankungen  des  unteren  Endes  sowohl 
des  Radius  wie  auch  der  Ulna  entsprechende  Störungen  erfahren  wird,  dass 
dementsprechend  die  Pronation  behinderl  oder  unmöglich  gemachl  ist,  wie 
es  thatsächlich  bereits  ofl  bei  den  häufigen  Fracturen  des  Radius  beob- 
achtet worden  ist.  Ich  fand  ebenso  dieselben  Störungen  in  einem  der 
Beltenen  Fälle  von  Fractur  des  unteren  Endes  der  Dlna,  welchen  ich  eben 
noch  zu  behandeln  habe. 

Die  Fascie  auf  der  Streckseite  des  Vorderarmes  bildet,  indem  sich 
von  ihrer  oberflächlich  deckenden  Schicht  Blätter  senkrechl  /.wischen  den 
Muskeln  in  die  Tiefe  senken,  um  sich  an  den  beiden  Vorderarmknochen  an- 
zuheften, drei  Hauptfächer,  Ülnarwärts  setzt  sich  die  dorsale  Fascie  neben 
der  Fascie  der  Beugeseite  auf  dem  freien  Rande  der  Ulna  an,  schickt  dann 
ein  Blatt  /wischen  Extensor  manus  ulnaris  und  Extensor  digitorum  com- 
munis ebenfalls  an  die  Tina.  Somit  wird  der  Extensor  manus  ulnaris  in 
einem  fache  \'i'w  sich  vollständig  abgeschlossen.  Diese  Fascieneinscheidung 
folgl  dem  Muskel  in  seiner  ganzen  Längenausdehnung  am  Vorderarm  nach 
abwärts  und  geht  unmittelbar  über  in  das  entsprechende  Fach  des  Lig.  carpi 
dorsale. 

In  gleicher  Weise  steigt  am  Aussenrande  des  Extensor  digitorum  com- 
munis ein  Fascienblatt  in  die  Tiefe,  um  sich  an  ^\vn  Radius  anzuheften, 
überspannt  den  Extensor  communis  und  bildet  mit  den  beiden  Vorderarm- 
knochen das  mittlere  breiteste  Fach  der  dorsalen  Fascie,  in  welchem  sich 
ausser  dem  Extensor  digitorum  communis  noch  der  Extensor  digiti  quinti 
und  indicis  proprius,  der  Extensor  pollicis  longus,  sowie  die  Anfangsstücke 
des  Extensor  pollicis  brevis  und  Abductor  pollicis  longus  befinden.  Diese 
Muskeln  sind  innerhalb  dieses  grossen  subfascialen  Raumes  so  angeordnet, 
dass  der  Extensor  digitorum  communis  und  ülnarwärts  neben  ihm  der 
Extensor  digiti  quinti  zu  oberst  liegen.  Letzterer  ist  übrigens  nicht 
selten  durch  ein  besonderes  dünneres  Fascienblatt  von  jenem  getrennt, 
welches  regelmässig  im  unteren  Drittel  derber  wird,  indem  sich  hier  die 
Schur  des  Muskels  mehr  ülnarwärts  wendet,  um  durch  ein  besonderes  fach 
des  Lig.  carpi  dorsale  hindurch  zu  treten.  Unter  jenen  Muskeln  liegt  zu- 
nächst der  Extensor  indicis  proprius,  welcher  unter  dem  Extensor 
ulnaris  vom  mittleren  Drittel  {U~v  l  Ina  und  der  Membrana  interossea  ent- 
springt und  schräg  unter  dem  Extensor  communis  nach  abwärts  und 
mit  diesem  durch  das  grosse  mittlere  Fach  des  Ligam.  carpi  dorsale 
zieht:  dann  folgl  der  Extensor  pollicis  Longus,  welcher  oberhalb  des 
Extensor  indicis.  dann  einwärts  neben  ihm  von  der  l'lna.  sowie  von 
der  Membrana  interossea  entspringt.  Die  Sehne  dieses  Muskels  ver- 
laset den  mittleren  grossen  subfascialen  Raum  der  Streckseite  am  Lig. 
carpi  dorsale,  um  durch  ein  besonderes  Fach  derselben  schräg  radial- 
wärts    zum    Daumen    zu    laufen.      Neben    dem    eben    genannten    Muskel 
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liegen    der   Extensor  pollicis  brevis   and   Abductor  pollicis  longns. 

—  Sie  nehmen  mit  ihren  Ursprüngen  den  grössten  Theil  der  Membrana 
interossea  und  hinteren  Fläche  des  Radius  ein,  von  welchen  beiden  sie 
entspringen.  Der  radiale  l'rsprungskopf  des  Abductor  reicht  bis  hinter 
dem  Supinator  brevis  hinauf;  ausserdem  entspringt  er  aber  auch  noch  dicht 
neben  der  .Membrana  interossea  vom  mittleren  Drittel  der  Ulna.  Diese 
beiden  Muskeln  wenden  sich  in  der  unteren  Hälfte  des  Vorderarmes  spiralig 
um  den  Radius,  verlassen  den  grossen  mittleren  subfascialen  Raum  und 
treten  über  den  Sehnen  der  beiden  Extensores  radiales  hinweg  durch  den 
.diesen  Muskeln  entsprechenden  dritten  subfascialen  Raum  nach  dem  Daumen. 

—  Auch  über  diesen  Muskeln  liegt  eine  dünnere,  zuweilen  fascienartige 
Bindegewebslage.  Solche  umgeben  auch,  meist  jedoch  nur  wenig  ausgebildet 
die  übrigen  Muskeln.  Im  Uebrigen  findet  sich  jedoch  wesentlich  nur  lockeres 
zartes  Bindegewebe  zwischen  den  oberen  und  tiefen  Muskeln. 

Das  dritte  Hauptfach  der  dorsalen  Fascie  wird  wesentlich  über  den  beiden 
Extensores  manus  radial  es2  nämlich  durch  die  zwischen  dein  Extensor 
digitorum  communis  und  dem  Extensores  manus  zum  Radius  gehende  Fascien- 
einsenkung  und  durch  die  Fascienanheftung  am  Radius  auswärts  von  der 
Scheide  der  Radialarterie  gebildet.  Die  diesen  Raum  seitlich  begränzenden 
Fascieneinsenkungen  heften  sich  am  Dorsal-  und  Volarrande  der  Aussen- 
fläche  des  Radius  an  und  bilden  mit  der  deckenden  Fascie  einen  nach 
abwärts  schmäler  werdenden  Raum,  welcher  über  den  Sehnen  der  beiden 
Extensores  manus  bis  zur  Handgelenksgegend  reicht,  um  dort  in  das  ent- 
sprechende Fach  unter  dem  Lig.  carpi  dorsale  überzugehen.  Ausserdem 
tritt  aber  auch  der  Supinator  longus  wenigstens  in  dem  oberen  Abschnitte 
in  eine  nähere  Beziehung  zu  diesem  Räume.  In  der  Ellenbogengegend 
wird  er  bekanntlich  mit  den  beiden  Muskeln  in  einen  gemeinsamen 
Fascienraum  eingeschlossen.  Die  ihn  von  jenen  trennende  dünne  fascien- 
artige Bindegewebsschicht  wurde  bei  Flüssigkeitsinjectionen  regelmässig 
durchbrochen  und  dabei  stets  der  Raum  längs  der  radialen  Extensorensehnen 
angefüllt  (siehe  oben  §  123).  Im  oberen  Drittel  des  Vorderarmes  liegt  der 
Supinator  noch  zum  grossen  Theil  über  beiden  Extensoren,  durch  eine 
dünnere  Fascie  von  ihnen  getrennt.  Nach  abwärts  läuft  dagegen  seine 
Sehne  mehr  nach  einwärts  von  jenen,  nämlich  mehr  in  der  radialen  Wand 
der  Scheide;  zugleich  wird  das  sie  von  jenen  trennende  Fascienblatt  dicker. 
Weiter  nach  abwärts,  wo  sich  die  Sehnen  der  Extensoren  mehr  und  mehr 
dorsalwärts  wenden,  isolirt  sich  die  Supinatorsehne  und  der  ihr  zukommende 
Fascienspalt  vollends  von  jenen  und  liegt  über  dem  Handgelenke  ganz 
ausserhalb  <\<'*  entsprechenden  Raumes.  Die  Sehne  liegt  da  gerade  über 
der  Anheftungsstelle  der  Volarfascie.  Oberhalb  (\rs  Handgelenkes  treten 
die  .schon  ohen  genannten  Daumenmuskeln  durch  den  läscialen  Raum 
über  den  Extensorensehnen  hinweg.  Auch  unter  den  beiden  Extensores  manus 
findet  sich  ein  Fascienblatt.  Dieses  ist  die  Fortsetzung  des  oberen,  den 
grossen  Spaltraum  der  radialen  .Muskeln  begränzenden  Blattes (s.  S.  174. 175). 
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\ 'hu  da  al>  liegl  zwischen  ihm  and  <l<in  Knochen  lockeres  Bindegewebe, 
welches  nach  abwärts  Immer  mehr  abnimmt.  Oberhalb  des  Handgelenkes 
haltet  es  dem  Knochen  Pesi  an. 

Die  Anfüllung  dieser  drei  grossen  subfascialen  ßindegewebs- 
räume macht  der  Streckseite  entlang  laufende  Anschwellungen,  sowie 
Milche  längs  der  gröberen  Communicationswege.  Am  Lebenden  kommen 
mehr  oder  weniger  auf  die  einzelnen  subfascialen  Räume,  ofl  auch  nur  auf  ein- 
zelne Muskelscheiden  beschränkte  Anschwellungen  gerade  hier  nicht  selten 
in  Folge  von  Blutergüssen,  Fibrinausscheidungen  oder  auch  einlachen  serösen 
Entzündungen  des  subfascialen  Bindegewebes  vor.  Dahin  gehörl  auch  die 
als  Tenalgia  crepitans  bekannte,  besonders  an  den  spiralig  um  den 
Radius  ziehenden  Muskeln  beobachtete  Erscheinung,  bei  welcher  eine  ent- 
sprechende spindelförmige,  bei  Bewegungen  des  Daumens  crepitirende  An- 
schwellung entsteht.  Die  ausgedehnteren  und  stärkeren  Anfüllungen  der 
drei  Elaupträume  der  Streckseite  gehen  jedoch  in  der  Rege]  von  phlegmo- 
nösen Entzündungsprocessen  an  den  Fingern  und  der  Hund,  sowie  von  solchen 
der  Sehnenscheiden  der  in  den  Räumen  liegenden  Muskeln  aus.  Das 
lockere  subfasciale  Bindegewebe  stösst  hier  überall  an  die  über  den  Sehnen 
befindlichen  Sehnenscheiden,  setzt  sich  aber  auch  neben  denselben  längs 
der  Sehnen  bis  zu  den  Fingern  fort.  Entzündungen  können  auf  diesen 
Wegen  ausserordentlich  leicht  nach  dem  Arm  zu  fortgeleitet  werden.  Doch 
können  auch  bei  Verletzungen  und  Entzündungsprocessen  der  beiden  Vor- 
derarmknochen  und  der  Muskeln  die  benachbarten  subfascialen  ßinde- 
gewebsräume angefüllt  werden.  Entzündliche  Processe  schreiten  übrigens  ge- 
wöhnlich auch  auf  den  feineren  Coinmunicat  ionswegen  (längs  der  Gefässe  und 
Nerven)  leicht  aus  dem  relativ  am  meisten  allgeschlossenen  Räume  über 
dem  Extensor  ulnaris  in  die  übrigen  und  umgekehrt,  sowie  auch  ans  dem 
mittleren  Räume  längs  Ai^  tiefen  Kadialisastes  oder  längs  der  [nterosseal- 
gelässe  u.  s.  f.  in  die  benachbarten  Räume  der  Ellenbeuge:  aus  dem  radialen 
Raum  in  dem  tiefen  der  Beugeseite  des  Vorderarmes,  und  umgekehrt,  u.s.  w. 

Noch  will  ich  darauf  hindeuten,  dass  bei  praller  Anfüllung  (U^  mitt- 
leren dorsalen  Bindegewebsraumes  die  Hand  leicht  dorsal  flectirt,  die  Finger 
in  halber  Beugung  zu  stehen  pflegen;  sowie  dass  durch  den  Druck  auf  den 
tiefen  Ast  des  Radialis  Schmerzen  und  Lähmungserscheinungen  im  Bereiche 
des  Nerven  entstehen  können  (siehe  auch  §§  123  und  124). 

Die  Gefässe  und  Nerven  des  Vorderarmes. 

§  156.  Die  Lage  der  Arterien  im  oberen  Theile  des  Vorderarmes 
res|>.  an  der  Uebergangsstelle  der  Ellenbeuge  zur  Vorderarmgegend  ist  schon 
(siehe  §  L25)  angegeben.     Die  Art.  radialis    läuft  am  Vorderarme  in  der 

')  Eine  solche  durch  Gefässe  und  Nerven  vermittelte  Gommunication  findet  sich 
/.  I!.  hoch  oben  vier  Pinger  breil  unter  den  Epicondylus  externus  zwischen  dem  ulnaren 
und  dem  mittleren  subfascialen  Kaum. 

Bchttlle r ,  Chirurgische  A aatomle  l.  lieft.  1 J 
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Richtung  einer  von  der  Mitte  der  Epicondylenlinie  zum  inneren  Umfange 
des  Proc.  styloidcus  radii  ziehenden  Linie.  Sie  läuft  in  einem  besonderen 
Fascienspalte  oben  unter  dem  Supinator,  nach  abwärts  dagegen  oberflächlich 
in  der  Fascie  zwischen  der  Sehne  des  Supinator  und  derjenigen  des  Flexor 
manus  radialis  auf  dem  Flexor  pollicis  longus  resp.  auf  dem  Pronator 
quadratus  nach  abwärts,  um  der  Hauptmasse  nach  zwischen  dem  Pro- 
cessus styloideus  radii  und  dem  Os  naviculare  in  den  Dorsalast  überzugehen, 
welcher  wesentlich  den  tiefen  Hohlhandbogen  bildet.  Sie  ist  gewöhnlich 
von  zwei  dünnen  Venen  begleitet,  während  auswärts  von  ihr  der  Ramus 
superficialis  des  N.  radialis  liegt.  Derselbe  tritt  etwa  drei  Finger  breit 
unter  der  Epicondylenlinie  zur  Arterie,  und  verlässt  sie  etwa  handbreit 
über  dem  Proc.  styloideus  radii,  um  sich  unter  der  Supinatorsehne  zum 
Handrücken  zu  begeben.  Die  Art.  ulnaris  läuft  von  der  Fossa  cubiti 
unter  dem  Pronator  teres  hinweg  zwischen  dem  oberflächlichen  und  tiefen 
Fingerbeuger  schräg  ulnarwärts  in  einer  von  der  Mitte  der  Plica  cubiti 
etwa  nach  der  Gränze  zwischen  dem  oberen  und  mittleren  Drittel  der  Ulna 
gezogenen  Linie,  um  von  hier  aus  entsprechend  einer  etwa  vom  inneren 
Epicondylus  nach  dem  Radialrande  des  Os  pisiforme  gezogenen  Linie  auf 
dem  tiefen  gemeinschaftlichen  Fingerbeuger  und  unter  dem  Flexor  manus 
ulnaris  gerade  nach  abwärts  zusteigen,  und  dann  radialwärts  vom  Os  pisi- 
forme über  das  Lig.  carpi  volare  proprium  hinweg  in  den  oberflächlichen 
Hohlhandbogen  überzugehen.  Auch  sie  ist  gewöhnlich  von  zwei  Venen 
begleitet.  An  der  Gränze  des  oberen  und  mittleren  Drittels  der  Ulna  tritt 
an  die  Ulnarseite  der  Arterie  der  Nerv,  ulnaris.  Derselbe  liegt  auch  am 
Vorderarme  nach  abwärts  ulnarwärts  von  der  Arterie  und  folgt  ihr  ebenso 
in  das  Gebiet  der  Hand.  Sein  dorsaler  Ast  geht  an  der  schon  oben 
erwähnten  Stelle  über  dem  Gelenkende  der  Ulna  oder  auch  erst  am  Capi- 
tulum  selber  von  ihm  ab,  um  unter  der  Sehne  des  Flexor  manus  ulnaris 
gewöhnlich  etwa  zwischen  Processus  styloideus  ulnae  und  Os  pisiforme  schräg 
nach  dem  Handrücken  zu  gehen. 

Die  Art.  radialis  kann  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  gegen  den  Radius 
comprimirt  werden,  besonders  leicht  aber  in  dem  untersten  Abschnitte. 
Bei  der  Ulnaris  jist  die  Compression  im  obersten  Abschnitte  wegen  ihrer 
tieferen  Lage  zwischen  den  Muskeln  nicht,  im  mittleren  nicht  ohne  gleich- 
zeitige Compression  des  N.  ulnaris  ausführbar,  und  auch  im  untersten  Drittel 
schwieriger.  Es  gelingt  hier  aber,  wenn  man  den  Finger  am  radialen  Rande 
der  Sehne  des  Flexor  manus  ulnaris  gegen  die  Ulna  drängt.  —  Die  Digi- 
talcompression kann  jedoch  hier  wegen  der  breiten  Anastomosen  zwischen 
beiden  Arterien,  wie  auch  zwischen  dem  arteriellen  Gebiete  des  Ellenbogens 
und  der  Hand  (s.  u.)  nicht  die  ausgedehnte  Verwendung  finden,  wie  an 
den  ccntralgelegcncn  grösseren  Arterienstämmen  der  Extremität.  Sic  kommt 
vorzugsweise;  bei  Verletzungen  im  Bereiche  des  Vorderarmes  selber  zur  An- 
wendung, und  ist  besonders  von  Nutzen,  wenn  man  hier  verletzte  Gefässstämmc 
behufs  ihrer  Unterbindung  aufsuchen  will.     Dann  wird  am  besten  unmittel- 
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bar  über  und  unter  der  Verletzungsstelle  comprimirt.  Doch  kann  in  diesen 
Fällen  auch  die  Compression  der  Brachialis  am  Arm  ausgeführt  werden. 
Die  Unterbindung  der  beiden  Vorderarmarterien  wird  wesentlich 
nur  bei  Verletzungen,  und  dann  stets  dicht  beiderseits  an  der  Verletzungs- 
Btelle  ausgeführt.  Seltener  geben  dazu  Aneurysmen  Anlass.  Die  Unter- 
bindung der  Art.  radialis  kann  an  allen  Stellen  auf  der  oben  angegebenen 

Linie  vorge innen  werden.      Im    oberen    Drittel    <U's  Armes   dring!    man 

nach  Spaltung  der  Pascie  zwischen  Pronator  teres  and  Supinator  auf  die 
Arterie,  mnss  aber,  um  hier  zu  ihr  zu  gelangen,  mich  das  sogen,  hintere 
Blatl  der  Supinatorscheide  durchtrennen.  Dasselbe  ist  auch  noch  bei  der 
Unterbindung  im  mittleren  Drittel  uothwendig.  Im  untersten  Drittel  bat 
man  jedoch  nur  das  die  Arterie  einschliessende  Fascienfach  zu  eröffnen,  da 
rieh  hier  die  Supinatorsehne  seitlich  nach  aussen  von  der  Arterie  befindel 
und  diese  selber  mit  ihrem  Fascienfache,  ganz  oberflächlich  unter  die  Haut 
zu  liegen  kommt.  —  Wenn  die  Unterbindung  der  Art.  ulnaris  im  obersten 
schrägen  Abschnitte  uothwendig  ist.  wie  z.  B.  bei  Verletzungen,  so  ist  wegen 
der  tiefen  Lage  ein  sehr  grosser  Erweiterungsschnitt  erforderlich.  Doch 
wird  man  denselben  nicht  parallel  der  hier  schräg  verlaufenden  Arterie 
machen  dürfen,  da  dadurch  die  gesammten  vom  inneren  Epicondylus  kom- 
menden Muskeln  quer  durchschnitten  würden,  sondern  muss  mehr  in  der 
Längsaxe  <les  Armes  erweitern  und  zwischen  den  deckenden  Muskeln  vor- 
dringen. Liegl  die  Verletzung  nahe  der  Mittellinie,  so  muss  man  darauf 
gefassl  sein,  auch  dem  Medianus  zu  begegnen,  welcher  unter  resp.  in  dem 
Pronator  sich  mit  der  Arterie  kreuzt.  Bei  Aneurysmen  an  dieser  Stelle 
würde  am  besten  der  Sack  ebenfalls  der  Verlauferichtung  der  ulnaren  Mus- 
keln entsprechend  blossgelegt  und  gespalten,  und  würden  von  ihm  aus  die 
einzelnen  ein-  und  abgehenden  Arterien  unterbunden  werden  müssen. 
Weiter  nach  abwärts,  da  wo  die  Arterie  die  Längsrichtung  der  Ulna  ein- 
schlägt, kann  die  Cnterbindung  leicht  von  einem  zwischen  Flexor  digitorum 
sublimis  und  Flexor  manus  ulnaris  fallenden  Schnitte  aus  vorgenommen 
werden.  Man  kann  sich  hierfür  an  die  oben  angegebene  Richtungslinie 
halten  und  darf  nur  nicht  vergessen,  dass  man  nach  der  Eröffnung  der 
Fascienscheide  dvs  Flexor  manus  ulnaris  noch  deren  hinteres,  sehr  derbes 
Blatl  zu  spalten  hat.  um  dahinter  erst  auf  die  von  einer  dünneren  Scheide 
umschlossene  Arterie  zu  gelangen.  —  Eben  derselben  Linie  und  dev  gleichen 
Maassregel  hat  man  bei  der  Unterbindung  weiter  nach  abwärts  zu  folgen. 
—  Beide  Vorderarmarterien  stehen  sowohl  durch  die  Bohlhandbögen  und 
das  Rete  carpi  volare  und  dorsale,   wie   durch  die  Interosseae  und  einige 

quere  Anasti sen  unter  einander  in  breiter  Verbindung,    so  dass  bei  der 

Unterbindung  nur  einer  der  beiden  Vorderarmarterien  der  Collatera  Ikreis- 
lauf  sich  meist  momentan  herstellt.  Aber  auch  bei  der  Unterbindung  beider 
Vorderarm arterien  wird  derselbe  sehr  schnell  und  vollständig  durch  die 
[nterosseae  bewirkt.  Sind  beide  Arterien  dicht  unter  der  Theilungsstelle 
der  Brachialis  unterbunden,  so  wird  die  Verbindung  des  peripheren  Arterien? 

19* 
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Systems  mit  dem  centralen  durch  die  Collateralen  der  Ellenbogengegend 
vermittelt,  welche  schon  oben  beschrieben  sind  (siehe  §  125). 

Ausser  der  Radialis  und  Ulnaris  ist  die  bedeutendste  Arterie  des 
Vorderarmes  die  Interossea.  Nachdem  dieselbe  häufig  noch  im  Bereiche 
der  Ellenbeuge  mit  einem  kurzen  starken  Stamme  aus  der  Ulnaris  getreten, 
giebt  sie  zunächst  die  dünne,  dem  Medianus  folgende  Arterie  ab,  welche 
nur  insofern  wichtig  ist,  als  sie,  wie  schon  oben  erwähnt,  bisweilen  die 
Stärke  einer  Radialis  haben  und  dann  wesentlich  den  Hohlhandbogen  ver- 
sorgen kann.  Sodann  spaltet  sich  der  Stamm  der  Interossea  in  die  In- 
terossea interna  und  externa.  Die  Interossea  interna  steigt  zwischen 
Flexor  pollicis  longus  und  Flexor  digitorum  profundus  auf  der  Membrana 
interossea  oder  häufiger  auf  der  zugeschärften  medialen  Kante  des  Radius 
zugleich  mit  einer  oder  zwei  Venen  und  dem  für  den  Flexor  pollicis  und 
Pronator  quadratus  bestimmten  Nerv,  interosseus  (vom  Medianus)  nach  ab- 
wärts bis  hinter  dem  Pronator,  wo  sie  in  das  Rete  carpi  volare  übergeht. 
Vorher  sendet  sie  aber  über  dem  Pronator  quadratus  einen  Ast  durch  die 
Zwischenknochenmembran  zur  Dorsalfläche  derselben.  Die  Interossea 
externa  geht  oben  durch  die  Membran  zwischen  die  tiefe  Musculatur  der 
Streckseite.  Dort  geht  von  ihr  die  Interossea  recurrens  nach  oben,  während 
sie  selber  unter  dem  Extensor  digitorum  communis  schräg  über  den  übrigen 
Fingermuskeln  und  nahe  der  Ulna  nach  abwärts  läuft,  um  theils  oberhalb 
des  Handgelenkes  mit  dem  von  der  Interossea  externa  kommenden  Raums 
perforans  zu  anastomosiren,  theils  in  das  dorsale  Rete  carpi  überzugehen. 
Durch  die  engen  anatomischen  Beziehungen  der  Interossea  interna  und  des 
N.  interosseus  zum  Radius  und  zur  Zwischenknochenmembran,  sowie  der 
externa  zum  unteren  Drittel  der  Ulna  wird  es  begreiflich,  dass  jene  bei 
Radiusfracturen  im  mittleren  Drittel  verletzt  werden  können,  diese  bei  tiefen 
Ulnabrüchen.  Uebrigens  geben  die  Interosseae  auch,  wie  schon  oben  erwähnt, 
die  Art.  nutritiae  für  den  Radius  und  die  Ulna  ab  und  stehen  auch  da- 
durch in  enger  Beziehung  zu  den  beiden  Knochen.  —  Ausnahmsweise 
kann  die  Interossea  auch  die  Radialis  und  Ulnaris  vollständig  vertreten.  Im 
Debrigen  geben  beide  Vorderarmarterien  nur  unbedeutende  Muskeläste  ab. 

Zahlreiche  Lymphgefässe  ziehen  mit  den  oberflächlichen  Venen  und 
zwischen  ihnen  von  der  Hand  über  die  Volarfläche.  Auch  die  Lymphgefässe 
der  Dorsalseite  biegen  über  den  Ulnarrand  nach  der  Beugeseite  um,  um  hier 
der  Hauptmasse  nach  der  inneren  Bicepsfurche  entlang  zu  steigen.  Nur 
einige  folgen  der  Ccphalica,  oder  enden  in  den  Cubitaldrüsen.  Man  sieht  sehr 
häufig  bei  Entzündungen  an  den  Fingern  und  der  Hand  den  Vorderarmlymph- 
gefassen  entsprechende  rothe  Streifen  in  der  Haut.  Weit  weniger  Lymph- 
gefässe folgen  in  der  'riefe  den  Armgefässcn. 

Der  Medianus  hält  ungefähr  die  Richtung  einer  Linie  ein,  welche  klein- 
fingerbreit  nach  einwärts  von  der  Mitte  der  Epicondylenlinie  bis  ein  wenig  nach 
auswärts  von  der  .Mitte  zwischen  den  Grillel  Fortsätzen  der  Vorderarmknoehen 
läuft.     Nach  seinem  Durchtritte  durch  den  Pronator  teres  läuft  er  zwischen 
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dem  oberflächlichen  und  tiefen  Fingerbeuger  nach  abwärts.  Je  weiter  er  nach 
abwärts  geht,  um  so  näher  rückt  er  der  Oberfläche,  so  dass  er  dich!  über 
der  Hand,  zuweilen  unmittelbar  hinter  der  Fascie  zwischen  den  Sehnen  des 
Flexor  manus  radialis  and  Palmaris  longus  angetroffen  wird,  jedenfalls  hier 

nicht  1)1  os  leicht  l';ir;idisiri.  sondern  auch  für(  Operationen  (Naht.  Nehnung)  leichl 
aufgefunden  werden  kann.  Ebenso  leichl  sind  die  übrigen  Nervenstämme 
<\i*>  Vorderarms  zugänglich,  was  im  Einzelnen  nicht  weiter  ausgeführt  zu 
werden  braucht,  da  es  gich  vollständig  aus  den  obigen  Angaben  ergiebt1). 
Hieb-,  Schmitt-,  Stichverletzungen  sind  die  Vbrderarmgefässe 
nicht  nur  von  der  Beugeseite  her,  sondern  zum  Theil  auch  von  der  Streck- 
seite her  ausgesetzt.  \  <>n  dem  obersten  Abschnitte  bis  zur  Mitte  des 
Armes  können  besonders  die  radialen  Gefässe  und  Nerven  durch  solche 
auch  von  der  Streckseite  aus  betroffen  werden,  und  zwar  ebenso  in  der 
Pronationsstellung  wie  in  der  Supinationsstellung.  Weiter  nach  ahwärts 
liegen  dieselben  dagegen  mehr  einwärts  auf  dem  Radius  und  sind  überdies 
weniger  verschieblich  mit  ihm  verbunden,  und  sind  dalier  gegen  solche 
gerade  von  rückwärts  kommende  Verletzungen  durch  dm  Knochen  mehr  oder 
weniger  geschützt,  können  aber  auch  dann  noch  durch  schräg  kommende 
Stiche  leicht  getroffen  werden.  Solchen  sind  auch  die  ulnaren  Gefässe  und 
Nerven  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Vorderarms  ausgesetzt,  während  sie 
gegen  gerade  von  hinten  nach  vorn  kommende  Stiche  durch  die  Ulna  ge- 
sichert sind.  —  In  extremer  Pronationsstellung  sind  übrigens  solchen  von 
der  Streckseite  kommenden  Verletzungen  in  der  oberen  Hälfte  des  Armes 
die  radialen  Gefässe  und  Nerven  mehr  ausgesetzt,  in  der  unteren  dagegen 
mehr  die  ulnaren,  während  für  die  radialen  durch  die  Pronation  die  Mög- 
lichkeil einer  solchen  Verletzung  in  der  unteren  Hälfte  und  besonders  im 
unteren  Drittel  immer  mehr  abnimmt.  Beide  Gefass  -  Nervenstränge  und 
ebenso  der  Medianus  können  aber  auch  sowohl  in  der  Pronations-  wie  in 
der  Supinationsstellung  durch  quer  geführte  Stiche  verletzt  werden.  Weit- 
aus am  häufigsten  sind  die  sämmtlichen  volaren  Gefässe  und  Nervenstamme 
an  ihrem  untersten  Abschnitte  über  dem  Handgelenke  gefährdet.  Die 
Radialis  wird  verhältnissmässig  häufig  bei  Selbstmordversuchen  verletzt. 
Die  ülnaris  ist  zwar  durch  die  Sehne  des  Flexor  ulnaris  viel  mehr  geschützt, 
als  die  Radialis,  wird  auch  seltener  verletzt,  kann  aber  heim  fall  auf  die 
Hand  in  Glasscherben  durchschnitten  werden,  weil  bei  einem  Fall  auf  die 
Hand  gewöhnlich  die  ülnarseite  zuerst  aufschlägt.  Doch  kommt  es  hei 
solchen  Anlässen,  wie  z.  1>.  besonders  beim  Fallen  durch  eine  Fenster- 
scheibe, auch  leicht  zu  Verletzungen  der  Art.  radialis,  sowie  des  Medianus, 
was  aus  ihrer  oberflächlichen  Lage  begreiflich  ist.  Mit  der  Radialis  ist  ge- 
wöhnlich die  Sehne  des  Flexor  radialis,  oft  auch  der  Medianus  durch- 
schnitten, mit   der  ülnaris  die  Sehne  des  Flexor  ulnaris  und  der  Ulnarnerv. 


')  Bezüglich  der  Innervation  der  .Muskeln    und  der  stellen   ffir  die  locale  Faradi- 
■iirung  ist  sclmn  in  §  137  das  Nöthigste  angegeben. 
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Bei  einem  Selbstmordversuch  mit  Durchschneidung  der  Art.  radialis  wird  die 
Dlnaris  gewöhnlich  durch  das  besonders  bei  Dorsalflexion  der  Hand  vor- 
springende Packet  der  Sehnen  der  Fingerbeuger  geschützt.  Wird  sie  aber 
gleichzeitig  mit  durchschnitten,  so  sind  gewöhnlich  auch  einige  Sehnen  der 
Fingerbeuger  durchtrennt.  —  Alle  diese  Thatsachen,  welche  durch  vielfache 
Erfahrungen  bestätigt  sind,  erklären  sich  in  einfachster  Weise  aus  dem 
anatomischen  Verhältnisse  ebenso  sehr  wie  aus  der  Art  der  Verletzung.  — 
Der  tiefe  Ast  des  Radialis  kann  ebenso  von  hinten  her,  wie  der  dorsal- 
wärts  tretende"  Ast  des  Ulnaris  und  der  oberflächliche  des  Radialis  an 
den  Seitenrändern  leicht  verletzt  werden.  — 

Nicht  selten  sind  auch  Schuss Verletzungen  der  radialen  und  ulnaren 
Vorderarrngefässe  und  Nerven  beobachtet.  Ihr  häufiges  Vorkommen  mit 
Schussfracturen  der  Knochen1)  ist  ohne  Weiteres  aus  ihren  anatomischen 
Beziehungen  zu  den  Knochen  verständlich.  Der  Mediauus  dagegen  dürfte  wohl 
häufiger  bei  Fleischschüssen  verletzt  werden.  —  Bei  allen  Durchtrennungen 
der  Nerven  und  Sehnen  am  Vorderarm  ist  die  Naht  der  Enden  ebenso 
dringlich  wie  übrigens  in  frischen  Fällen  leicht.  Sie  ist  aber  auch  nach 
vollendetem  Wundverschluss  überall  noch  auszuführen,  wo  entsprechende 
Si  orangen  vorhanden  sind.  Bei  den  Sehnen  kann  sie  freilich  dann  wegen 
der  starken  Verkürzung  schwierig  sein.  Alan  kann  aber  dann  entweder 
Selinenstiicke  und  dergl.  einnähen,  oder  Stücke  aus  den  Vorderarmknochen 
reseciren,  diese  dann  wieder  vereinigen  und  den  Arm  soweit  verkürzen, 
dass  die  durchtrennten  Sehnen  vereinigt  werden  können.  Beides  ist  mit 
Erfolg  geschehen. 

Lähmungen  der  Nerven  in  Folge  stumpf  einwirkender  Ge- 
walten kommen  am  Vorderarm  weit  seltener  vor,  augenscheinlich  weil  sie, 
speciell  die  Nerven  der  Beugeseite,  verhältnissmässig  geschützt  liegen.  Nur 
bei  Fracturen  besonders  am  unteren  Ende  der  beiden  Knochen,  speciell  des 
Radius  sind  sie  häufiger  (s.  u.).  Auch  der  tiefe  Ast  des  Radialis  ist  am 
Vorderarm  weit  weniger  exponirt,  als  im  Bereiche  der  Ellenbogengegend. 


Die  Vorderarmknochen.    Die  Amputation  des  Torderarmes. 

§157.  In  dem  der  Vorderarmgegend  zu  Grunde  liegenden  Abschnitte 
haben  die  beiden  Vorderarmknochen  besonders  in  ihrer  Mitte  eine  nahezu 
gleiche,  messerschneidenähnliche  Form.  Beide  haben  nach  aussen  abgerundete 
Flächen,  welche  nach  hinten  und  vorn  von  stumpfen  Kanten  begränzt  sind, 


',.  Nach  Fischer  (I.e.  Bd.  I.  S.  1!)8)  kamen  unter  17  Verletzungen  der  Vorder- 
arrngefässe nur  ')  bei  Weichtheilwunden,  12  bei  Schussfracturen  vor.  Ich  seiher  habe 
im  letzten  franzosisch-deutschen  Feldzuge  mehrere  solche  Fülle  beobachtet,  darunter 
einen,  bei  welchem  sich  neben  einer  Schussfractur  beider  Knochen  im  unteren  Drittel 
eine  Verletzung  der  Radialis,  sowie  des  Medianus,  Ulnaris  und  Ramus  superficialis  des 
Radialis  vorfand.  Der  Schuss  war  quer  durch  heide  Vorderarmknochen  gegangen.  Die 
Ulnaris  schien  nicht  verletzl  zu  sein  (siehe  Schäller,  kriegschir.  Skizzen  S.  53). 
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und  gehen  Dach   einwärts   in   Bcharfe  Ränder   über,    zwischen    welchen   die 
Zwischenknochenmembran    ausgespannt    ist.     Während   aber  die  Ulna   fast 
ganz  grade  verläuft   unot  gegen  ihr  unteres  Gelenkende  schmäler  und  mehr 
cylindrisch  wird,  isl  der  Radius  bogenförmig  ausgeschweifl   und   wird   nach 
dem  unteren  Gelenkende  hin  breiter  und  zugleich  vierflächig.     Der  Radius 
ist  um  dünnsten  ein  wenig  unterhalb  der  Bütte,   hier  zugleich  am  meisten 
ausgeschweift.     Die  dünnste  Partie  der  ülna  lieg!    etwa  Daumenbreil  über 
dem  unteren  Gelenkende.     Bei  Bändern   ist   auch  <I<t  Radius  mehr  gerade, 
liegen  überdies  die  schmälsten  Stellen   an   beiden  Knochen  ziemlich  gleich 
hoch,    etwas    unterhalb    der  Mitte.     Dementsprechend    kommen    auch    die 
gleichzeitigen    Brüche    beider    Vorderarmknochen    am    häufigsten   bei 
Kindern  und  wesentlich  im  mittleren  Drittel  vor1).     Bei  Erwachsenen  sind 
diese  Brüche  erfahrungsgemäss  viel  seltener,  werden  alier  gewöhnlich  eben- 
falls im  mittleren  und  unteren  Drittel  beobachtet.    Der  Bruch  heider  Vorder- 
armknochen  kann  theils  durch  einen  Fall  auf  die  Hand,  theils  durch  directe 
Gewalteinwirkung,  sehr  selten  durch  Muskelaction  entstehen.     Bei  Kindern 
komml  es  häufig  zn  blossen  [nfractionen.    Aber  auch  dann  pflegt  der  ganze 
Vorderarm  eine  entsprechende  seitliche  oder  volar  gerichtete  Knickung  zu 
zeigen.     Nicht  selten  kommt  es  aber  hei  diesen  Brüchen,    besonders   aber 
bei  den  vollständigen,  überhaupt  gleichzeitig  zu  einer  Verschiebung  der  vier 
Bruchenden  gegen  die  Mittellinie  oder  auch  gegen-  resp.  übereinander,  was 
sich  meist  auch  in  der  äusseren  Form  des  Vorderarmes  an  einer  entsprechen- 
den Einschnürung  kenntlich  macht,  so  dass  die  Diagnose  ausserordentlich 
leicht    ist.     Nur    hei  den   hochsitzenden  Fracturen  kann    wegen  der  Dicke 
der    Musculatur    eine    auffällige    Veränderung    der    äusseren    Form    fehlen. 
Man    wird    in    solchen    Fällen    wesentlich    auf  die   Betastung  und  auf  die 
Prüfung  der  Bewegungen    angewiesen  sein  und    es    wird    hesonders    auch 
noch   darauf  zu  achten    sein,    ob    sich    die   Vorderarmknochen    volarwärts 
oder    dorsalwärts    biegen    lassen,   u.  s.  f.  —  Dass   die  isolirten  Fracturen 
de-  Radius  oder  der  ülna  im  Bereiche  der  Vorderarmgegend   weit  seltener 
sind''),  fast  nur  durch  directe  Gewalteinwirkung,  auf  indirecte  Weise  relativ 
häutiger  mich  am  Radius  entsprechend  seines  ausgeschweiften  Mittelstückes 
vorkommen,  ist  leicht  aus  dem  anatomischen  Bau  begreiflich.    Wenn  diese 
Bruche  mit  Dislocation  der  Knochen  verbunden  sind.    so  sind  sie  auch  an 
der    Formveränderung    leicht    kenntlich.     Schwieriger    wird    die    Diagnose, 
wenn  eine  solche  nicht   vorhanden.     Dann  kann    aber  nicht  nur  eine  sorg- 
fältige Betastung  (s.  o.),  sondern  auch  die  Prüfung  der  Bewegungen  darauf 
hinführen.    Es  werden  dann  stets  an  den  Excursionsgränzen  der  Pronations- 
und Supinationsbewegungen  Schmerzen  an   Acv  Bruchstelle  eintreten,   weil 
dabei  die  Bruchenden  in  Folge  der  Spannung  des  Ligamentösen  Hemmungs- 
apparates  bewegl   werden.     Dei  nicht  eingekeilten  Brüchen  des  Radius  wird 


')  Siehe  n.  A.  die  schon  mehrfach  angeführte  Statistik  von  P.  Bruns  (1.  c). 
2)  Die  im  Gegensatz  hierzu  ausserordentlich    häufigen  Fracturen  des  unteren  Ra- 
diusendes werden  au-  practischen  Gründen  im  folgenden  Abschnitte  besprochen. 
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dabei  auch  constatirt  werden  können,  dass  sich  das  Radiusköpfchen  nicht 
mit  bewegt.  —  Bei  allen  Fracturen  der  Vorderarmknochen  werden  die  den- 
selben anliegenden  Theile  mehr  weniger  verl'etzt.  Bei  den  Fracturen 
des  Radius  kann  sowohl  der  Flexor  pollicis  longus,  wie  der  Abductor  pollicis 
longus,  wie  die  volaren  Interosseal-Gefässe  und  Nerven  sowie  der  Radialis-. 
zweig  für  den  Abductor  verletzt  werden,  und  werden  dann  dieser  Ver- 
letzung entsprechende  Störungen  zu  erwarten  sein  (Bewegungsstörungen  der 
genannten  Muskeln  sowie  des  Pronator  quadratus);  bei  der  Fractur  der  Ulna 
analoge  Störungen  im  Gebiete  des  Flexor  cligitorum  profundus,  des  Extensor 
ulnaris,  des  Nerv,  ulnaris.  Bei  der  Fractur  beider  Vorderarmknochen  kann 
ausserdem  auch  der  Medianus,  ausnahmsweise  auch  die  Radialis  und  Ulnaris 
lädirt  werden,  u.  s.  f.  Ferner  können  auch  besonders  bei  dem  Bruche 
beider  Vorderarmknochen  mit  Dislocation  Muskeln  zwischen  die  Fragmente 
eingeklemmt  werden.  Ob  jedoch  hierdurch  die  zuweilen  beobachteten 
Pseudarthrosen  bedingt  wurden,  ist  nicht  sicher.  —  Die  Reposition  bei 
dem  Vorderarmbrüchen  mit  Dislocation  kann  leicht  theils  durch  Zug,  theils 
durch  directen  Druck  und  directe  Verschiebung  mit  den  Fingern  ausgeführt 
werden.  Zur  dauernden  Erhaltung  der  Bruchstücke  in  normaler  Lage  ist 
der  Arm  in  mittlerer  Pronationsstellung  am  besten  auf  einer  breiten,  den 
Arm  seitlich  überragenden  Schiene  zu  befestigen,  oder  in  einem  Gypsverband, 
unter  gleichzeitiger  Einschliessung  des  Ellenbogen-  und  Handgelenkes  in  den 
Verband.  Dabei  muss  ebensowohl  die  vorherige  circuläre  Bindeneinwicklung 
vermieden  werden,  wie  eine  Zwischenpolsterung  zur  Auseinanderdrängung 
der  Bruchenden,  weil  durch  jene  die  Knochen  an  der  Bruchstelle  nach 
einwärts  gedrängt  werden  können,  durch  diese  dagegen,  wenn  sie  wirksam 
sein  soll,  leicht  ein  zu  starker  Druck  auf  die  Gefässe  und  Nerven  ausge- 
übt wird,  welcher  Oedeme,  venöse  Stauung  und  sogar  Gangrän  zur  Folge 
haben  kann.  Auch  bei  den  isolirten  Brüchen  des  Radius  oder  der  Ulna 
wird  zweckmässig  stets  das  Ellenbogengelenk  und  das  Handgelenk  mit 
fixirt,  um  die  Rotationsbewegungen  sicher  auszuschliessen. 

Auch  bei  den  entzündlichen  Erkrankungen  der  Vorderarmknochen 
können  die  gleichen  benachbarten  Organe  Störungen  erleiden,  wie  bei  den 
Fracturen.  Im  Allgemeinen  kommen  solche  Erkrankungen  der  Knochen 
in  diesem  Schaftstücke  vielleicht  wegen  ihrer  exponirten  Lage  häufiger  an 
der  Ulna  vor.  Wo  die  Knochen  für  operative  Eingriffe  am  leichtesten  zu- 
'jäii'jlich  sind,  ist  schon  oben  angegeben.  An  den  genannten  Stellen  sind 
die  Knochen  überall  leicht  zu  treffen.  Am  Radius  würde  man  oben  auch 
zwischen  dein  Extensor  communis  und  Extensor  manus  rad.  brevis  vor- 
dringen können.  Auch  bei  Pseudarthrosen  kann  man  sich  an  den  an- 
gegebenen Stelle])   leiclil   den   Weg  zu  den  Knochen  bahnen. 

Die  Amputation  des  Vorderarms  gewährt  für  die  chirurgisch- 
anatomische  Betrachtung  nur  geringes  Interesse.  Theils  wegen  der  un- 
gleichen Vertheilung  der  Musculatur  am  Vorderarm,  theils  wegen  der 
zahlreichen  Sehnen    empflehll    es   sich  nicht,  Weichtheillappen    zu    bilden. 
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Am  zweckmäßigsten  und  zugleich  am  einfachsten  erschein!  im  Allgemeinen 
ein  Cirkelschnitt  mit  Manschettbildung  aus  der  Haut.  Auch  bei  der  Be- 
vorzugung oder  nicht  zu  umgehenden  Anwendung  des  Lappenschnittes  wird 
der  Lappen  am  bequemsten  nur  aus  der  Baut  gebildet.  Die  Durchschnei- 
dung der  Weichtheile  in  <  L<  - 1-  Höhlung  zwischen  beiden  Knochen  machl  es 
abgesehen  von  der  zur  Durchtrennung  der  Zwischenknochenmembran  er- 
forderlichen Anwendung  der  Catline  practischer,  ßich  von  vorneherein  bei 
dieser  Amputation  eines  kurzen  kräftigen,  nicht  zu  spitzen,  mehr  bauchigen 
Skalpells  zu  bedienen.  Man  kann  damit  die  Weichtheile  zwischen  den 
Knochen  viel  leichter  und  schneller,  als  mit  den  üblichen  kleinen  Ampu- 
tationsmessern durchtrennen.  Aber  auch  im  unteren  Abschnitte  des  Armes 
machl  du-  Durchtrennung  der  zahlreichen  Sehnen  und  Nerven  ober  der 
harten  Unterlage  der  Knochen  ein  sehr  scharfes,  kräftiges  und  kurzes 
Skalpell  erwünscht.  —  Zur  vollständigen  Durchschneidung  der  [nterosseal- 
gefässe  und  Nerven  muss  das  Messer  hart  über  die  Knochen  hinweg  ge- 
führt werden,  auf  der  Beugeseite  besonders  über  den  Radius,  auf  der  Streck- 
seite in  den  untersten  Abschnitt  ober  die  Ulna.  Bei  der  Durchsägung  setzl 
man  die  Säge  zweckmässig  senkrecht  auf  beide  Knochen  auf.  Da  \  g 
der  verschiedenen  Retraction  der  .Mu>keln  gewöhnlich  einige  Sehnen  mehr 
hervorragen,  so  müssen  Bie  nachträglich  mit  der  Scheere  abgetragen  werden. 
Die  Unterbindung  der  Radialis  und  LJlnaris  pflegt  keine  Schwierigkeiten  zu 
machen.  Dagegen  müssen  die  [nterossealgefässe  regelmässig  umstechen 
werden.  Die  l ' inst echung  empfiehlt  sich  auch  für  manche  sonst  schwer  zu 
fassende  Muskeläste. 


V.    Hand. 

Topographische  Oberflächen-Untersuchung  der  Hand  und  der  Finger. 

§  158.  Das  chirurgisch-anatomische  Gebiet  der  Hand  kann  nicht  auf 
den  durch  seine  characteristische  Form  hinlänglich  gekennzeichneten  End- 
theil  der  oberen  Extremität,  welchen  wir  gewöhnlich  unter  der  Hand  ver- 
stehen, beschränkt  werden,  sondern  muss  notwendigerweise  auch  noch  die 
Enden  der  beiden  Vorderarmknochen  mit  umfassen,  da  diese  theils  direct 
zum  Bandgelenke  gehören,  theils  in  vielfacher  enger  Beziehung  zu  dem- 
selben stehen.  Dementsprechend  können  wir.  wie  schon  im  vorigen  Ab- 
schnitte anueuehen.    das  chirurgisch-anatomische  Gebiet   der  Hand  v ler 

Vorderarmgegend  abgränzen  durch  eine  etwa  daumenbreit  oberhalb  der 
deutlich  sieht-  und  fühlbaren  Griffelfortsätze  beider  Vorderarmknochen  ge- 
legte Ebene.     Das  so  umschriebene  Gebiet    umfasst    von   Skelettheilen    die 
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untersten  Gelenkenden  beider  Vorderarmknochen,  die  Carpalknochen,  Mittel- 
handknochen und  Phalangen,  resp.  das  untere  Radio-Ulnargelenk,  das 
Handgelenk,  das  Interearpalgelenk ,  die  Metacarpalgelenke ,  die  Meta- 
carpo-Phalangealgelenke,  die  Phalangealgelenke. 

Obwohl  diese  Skelettheile  an  mehreren  Stellen,  besonders  auf  der 
Rückenfläche  sichtbar  hervortreten  und  gewissermaassen  den  Grundriss  der 
Hand  bestimmen,  so  hat  doch  die  sie  bedeckende  Weichtheilmasse  und 
die  Haut  ebenso  auf  dem  Handröcken  wie  noch  mehr  auf  der  Beugefläche 
einen  sehr  wesentlichen  Antheil  an  der  characteristischen  Form  der  Hand 
und  der  Finger.  Diese  characteristische  Form  zeigt  eine  so  ausserordentlich 
grosse  Fülle  von  wechselnden  Erscheinungen  nach  dem  Alter,  nach  dem 
Geschlechte,  nach  der  Beschäftigung  der  Individuen,  nach  den  Völkerracen 
u.  s.  f.,  dass  ihre  genaue  Kenntniss  ein  besonderes  Studium  für  sich  aus- 
machen würde.  Für  den  Chirurgen  ist  es  jedoch  von  grösserem  Interesse 
und  von  grösserem  praktischen  Werthe,  zu  wissen,  in  welcher  verschiedenen 
Weise  sich  unter  den  genannten  Bedingungen  die  einzelnen  die  Hand  zu- 
sammensetzenden Organe  in  der  Form  ausprägen.  In  der  That  macht  in 
dieser  Beziehung  besonders  das  Alter,  das  Geschlecht  und  die  Beschäftigung 
sehr  wesentliche  Unterschiede.  Im  Allgemeinen  prägen  sich  bei  Kindern 
und  Frauen  in  Folge  der  stärkeren  Anhäufung  des  Unterhautfettgewebes 
einerseits,  der  schwächeren  Entwicklung  der  Knochen  und  der  Musculatur 
anderseits  die  unter  der  Haut  liegenden  Theile  der  Hand  weit  weniger  klar 
an  der  Oberfläche  aus  als  bei  Männern.  Doch  geben  auch  bei  jenen  sichtbare 
und  fühlbare  Knochenreliefs,  sowie  einzelne  fühlbare,  und  bei  Bewegungen 
auch  sichtbar  hervortretende  Sehnen  hinlänglich  sichere  Orientirungspunkte 
für  die  topographische  Untersuchung  der  Hand  und  der  Finger. 

Auf  der  Beugeseite  resp.  Volarseite  der  Hand1)  ist  die  Haupt- 
masse der  Weichtheile  angehäuft.  Sie  decken  hier  das  Skelett  weit  aus- 
gedehnter und  vollständiger  als  auf  der  Streckseite.  Ueber  den  unteren 
Gelenkenden  der  Vorderarmknochen  liegen  hier  die  Sehnen  der  vom  Vorder- 
arm zur  Hand  und  den  Fingern  laufenden  Beuge muskeln.  Schon  oben 
haben  wir  ihre  in  der  Haut  hervortretenden  Reliefs,  die  zwischen  ihnen 
liegenden  Furchen  und  die  constanten  Beziehungen  der  letzteren  zu  den 
beiden  Vorderarmarterien  und  zum  Medianus  geschildert.  Von  den  beiden 
Vorderarmknochen  ist  hier  nur  der  radiale  Rand  des  unteren  Radius- 
endes und  der  Proc.  styloideus  radii  nach  aussen  neben  der  Arteria  ra- 
dialis zu  sehen  und  zu  fühlen:  von  der  Tina  tritt  das  Capitulum  beson- 
ders bei  der  Supination  und  bei  der  Dorsalflexion  der  Hand  in  Gestalt 
einer  kleinen  hügligen  Vorwölbung  unter  dem  Längswulste  der  Sehne  des 
Flexor  ulnaris  zu  Tage.  Seinen  Proc.  styloideus  findet  man  mehr  nach 
hinten  von   dieser  Vorwölbung  am  Innenrande  des  Vorderarmes.     Es  lässt 


'j  Bei  der  folgenden  Darstellung  ist  die  Hand,   wenn  nichts  anderes  bemerkt  ist, 
Stets   in   miliar  Haltung  liegend   oder  längend  gedacht. 
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sich  aber  das  Capitulum  sehr  gut  von  der  Volarseite  aus  betasten,  wenn 
man  die  aufliegende  Sehne  des  Flexor  ulnaris  «-in  wenig  zur  Seite  drängt. 
Etwas  oberhalb  der  Verbindungsebene  beider  Proc.  Btyloidei  bemerk!  man 
in  der  Haut  eine  seichte,  und  kurz  vor  der  eigentlichen  Hohlhand  eine 
liefert'  Querfurche.  Diese  beiden  Furchen  rühren  von  der  regelmässigen 
Einfaltung  der  Haut  bei  der  Beugung  der  Hand  her  und  umgränzen  unge- 
fähr den  Bezirk  des  Handgelenkes.  Genau  unter  der  Mitte  zwischen  beiden 
Querfurchen  trifft  man  dm  unteren  Rand  der  Beugeseite  des  Radius. 
Knapp  an  <\w  tiefefen  Querfurche,  welche  die  zarte  Haut  des  Vorderarmes 
Yen  der  derben  der  Hohlhand  abgränzt,  isl  nahe  dem  ülnarrande  der  rund- 
liche Höcker  des  Os  pisiforme,  näher  dem  Radialrande  der  flachere,  aber 
breitere  Höcker  Av*  Os  naviculare  zu  sehen.  Letzterer  lieg!  gerade  in 
der  Fortsetzung  des  Reliefs  der  Sehne  vom  Flexor  manus  radialis  und  tritt 
besonders  stark  hervor,  wenn  die  Hand  dorsal  llectirt  wird.  Das  Os  pisi- 
forme   lässt     sich    hesser     hei    einer    mittleren   Stellung    der   Hand   alitasten. 

Das  (>s  triquetrum  lässt  sich  von  der  Volarseite  aus  nicht  fühlen:  eben- 
sowenig das  Os  Lunatum.  Letzteres  liegt  tief  unter  den  Sehnen  der 
Fingerbeuger.  Das  Os  triquetrum  liegt  am  Ülnarrande  hinter  A^v  Sehne 
Ars  Flexor  manus  ulnaris,  kann  hier,  wie  noch  besser  am  Handrücken 
hetastet  werden.  Zwischen  den  Vorsprüngen  Ars  Os  naviculare  und  Os 
pisiforme  ist  eine  Hache,  fast  dreieckige,  nach  vorn  spitz  auslaufende  Ein- 
senkung,  welche  dem  Lig.  carpi  volare  proprium  entspricht,  während  sich 
nach  vorn  an  die  Höcker  der  beiden  Carpalknochen  die  breiten  Muskel- 
wülste des  Daumen-  und  des  Kleinfingerballens  anschliessen. 
Zwischen  beiden  Muskelballen  ist  die  Hand  tellerförmig  zur  eigentlichen 
Ilohlhand  eingetieft.  In  derselben  bemerkt  man  verschiedene  furchen, 
in  welchen  die  Haut  fester  auf  der  unterliegenden  Fascie  resp.  Aponeurose 
haftet.  Sie  entsprechen  wesentlich  den  Einfaltungsstellen  der  Haut  bei  den 
P>cuM,ebewegungen  der  Grundphalangen  der  Finger  sowie  bei  den  Pro- 
öationsbewegungen  der  Mittelhandknochen  des  Daumens  und  fünften  Fingers. 
Eine  Furche  umzieht  den  Daumenballen  in  der  Form  eines  Halbmondes. 
Eine  andere,  welche  daumenbreit  oberhalb  und  nach  einwärts  vom  Os  pisi- 
forme beginnt,  läuft  ihr  anfänglich  parallel,  zieht  aber  dann  schräg  durch 
die  Mitte  der  Ilohlhand  gegen  den  Radialrand  des  Mittelfingers,  ohne  je- 
doch denselben  zu  erreichen.  Eine  dritte  kreuzt  sich  mit  der  letzteren, 
indem  sie  von  der  radialen  (iränze  des  Kleinlingerballens  schräg  herüber 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  zieht.  Hier  entspricht  sie  der  Gelenk- 
verbindung zwischen  Mittelhandknochen  und  Grundphalanx  des  Zeigefingers. 
Eine  vierte,  welche  letzterer  im  mittleren  Theile  fast  parallel  läuft,  beginnt 
nahe  am  ülnarrande  des  Kleinlingerballens  gerade  über  der  Gelenklinie 
zwischen  der  Grundphalanx  und  dem  Mittelhandknochen  des  fünften  Fingers, 
zieht  in  einem  nach  abwärts  offenen  Bogen  über  die  nämlichen  Gelenk- 
verbindungen des  vierten  und  dritten  Fingers  hinweg  bis  nahe  an  den 
ulnaren  Rand  des  Zeigefingers.     In    sonstiger  Beziehung  sind  diese  Linien 
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nicht  als  Orientirungslinien  für  die  Auffindung  in  der  Tiefe  liegender  Theile 
zu  empfehlen.     Kleinere  Hügel  sieht  man  vor  den  Fingercommissuren.     Sie 

rühren  von  subcutanen  Fettanhäufungen  her,  welche  sich  hier  zwischen  den 
auseinander  weichenden  Zipfeln  der  Palmaraponeurose  besonders  bei  der 
Streckung  der  Finger  vordrängen.  Bei  der  Streckung  treten  übrigens  auch 
die  Gelenkköpfchen  der  Metacarpalknochen  als  rundliche  Vorwöl- 
bungen in  der  Hohlhand  hervor.  Sie  liegen  immer  noch  reichlich  daumen- 
breit oberhalb  des  freien  Hautsaumes  zwischen  den  Fingern. 

Im  Daumenballen  trifft  man  zuoberst  den  Abductor  pollicis 
brevis,  darunter  den  Opponens,  den  Flexor  pollicis  brevis,  dann 
etwa  entsprechend  der  Hautfalte  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  den 
schräg  vom  Daumen  nach  der  Hohlhand  ziehenden  Adductor  pollicis. 
Diese  sind  mit  Ausnahme  des  Flexor  brevis  sämmtlich  durch  die  Haut  zu 
betasten,  am  ausgiebigsten  der  Abductor  brevis,  der  Opponens  nur  an 
einem  schmalen,  vom  vorigen  freigelassene  Theile  neben  dem  Rande  des 
Daumen-Mittelhandknochens,  vom  Adductor  nur  ein  kleines  Stück  von  seinem 
freien  Rande.  Die  Muskeln  des  Daumenballens  überlagern  einen  Theil  des 
Os  naviculare,  das  Os  multangulum  majus  und  minus,  des  Os  capita- 
tum  sowie  die  entsprechenden  Flächen  des  Mittelhandknochens  vom  Daumen, 
Zeigefinger  und  Mittelfinger.  Von  diesen  Knochen  ist  durch  die  Musculatur 
des  Ballens  ausser  dem  Os  naviculare  nur  noch  der  Höcker  des  Os  multangu- 
lum majus  fingerspitzenbreit  nach  vorn  von  jenem,  aber  weniger  deutlich  zu 
fühlen.  —  Der  Kleinfingerballen  wird  zuoberst  durch  den  Palmaris  bre- 
vis, am  Ulnarrande  durch  den  Abductor,  radialwärts  neben  diesem  durch 
den  Flexor  digit.  V.  brevis,  zu  unterst  vom  Opponens  gebildet.  Sämmt- 
liche  sind  durch  die  Haut  zu  betasten,  in  geringster  Ausdehnung  und  am  wei- 
testen radialwärts  der  Opponens.  Diese  Muskeln  überlagern  zum  Theil  noch  das 
Os  pisiforme,  ganz  dagegen  das  Os  hamatum,  sowie  den  fünften  Mittel- 
handknochen. Von  diesen  ist,  abgesehen  vom  Os  pisiforme,  wesentlich  nur 
der  Haken  des  Os  hamatum  durch  die  Ballenmusculatur  fühlbar.  Man 
findet  ihn  daumenbreit  nach  vorn  und  radialwärts  vom  Os  pisiforme.  Die 
unter  der  Haut  liegende  Palmaraponeurose  tritt  nur  ausnahmsweise  bei 
manchen  Individuen  auf  die  Contraction  des  Palmaris  longus  in  Form 
einzelner  von  der  Mitte  zwischen  beiden  Ballen  fächerförmig  nach  den 
Fingern  hin  ausstrahlender  Stränge  hervor,  in  der  Regel  ist  sie  activ  nicht 
in  Spannung  zu  versetzen,  kann  aber,  da  sie  mit  der  Haut  eng  zusammen- 
hängt, wenigstens  in  ihrer  ganzen  Oberflächenausbreitung  mit  dem  Finger 
untersucht  werden.  Von  den  unter  der  Palmaraponeurose  liegenden  Theilen 
sind  unter  normalen  Verhältnissen  mit  einiger  Deutlichkeit  nur  die  Seimen 
bei  den  Beugebewegungen  der  Finger  zu  fühlen.  Pulsationen  vom  Arcus 
volaris  sind  gewöhnlich  nur  undeutlich,  besser  dagegen  die  seiner  Mittel- 
handäste wahrzunehmen.  Die  Kuppe  des  oberen  Hohlhaudbogens 
kann  man  treffen,  wenn  man  daumenbreit  über  dem  Os  pisiforme  bis  zur 
Gelenkfurche  über  dem  Metacarpo-Phalangealgelenke  des  Zeigefingers    ein- 
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Bchneidet.  Ulnarwärts  vom  Unken  des  Hakenbeines  liegt  der  V  alnaris 
der  Haut  verhältnissmässig  nahe.  Bin  wenig  weiter  Dach  vorn  senkt  sich 
sein  tiefer  Asl  in  die  Tiefe  der  Hohlhand.  Setzl  man  eine  schmale  Elec- 
trode  ganz  dichl  Dach  vorn  and  alnarwärtfi  vom  fahlbaren  Oa  hamatam 
oder  knapp  zwei  Finger  breit  nach  vorn  vom  (»^  pisiforme  auf  die 
[nnenhälfte  des  Kleinfingerballens  auf.  so  kann  der  tiefe  Hohlhandasl  des 
N.  alnaris  sehr  leicht  faradisirt  werden.  Die  Fingerzweige  des  Medianus 
taufen  mit  den  Mittelhandarterien  den  Zwischenknochenräumen  der  Mittel- 
handknochen entlang. 

Auf  der  Dorsalseite  der  Band  sieht  mau  anter  der  Haut  die  meist 
sehr  stark  entwickelten  Venen.  Dann  erkennt  man  auch  anter  normalen 
Verhältnissen,  wenn  nicht  ein  zu  starkes  Fettpolster  die  Theile  verhüllt, 
schon  in  ruhiger  Haltung  der  Hand  einzelne  Sehnen.  Dieselben  treten 
imch  mehr  bei  Bewegungen  der  Finger  and  der  Hand  hervor.  Man  kann 
>ich  damit  fast  die  sämmtlichen  hier  liegenden  Sehnen  deutlich  machen, 
kann  >ie  jedenfalls  al>er  sämmtlich  betasten.  Vmi  dem  radialen  Rande 
der  Handgelenkgegend  ausgehend  bemerkt  man  nahe  der  Volarseite  aeben 
der  Art.  radialis  dicht  ober  dem  äusseren  Rande  des  Proc.  styloideus  radii 
hinwegziehend  die  vereinigten  Sehnen  des  Abductor  pollicis  longus 
und  Extensor  pollicis  brevis.  Weiter  dorsalwärts  springt  besonders 
bei  der  Streckung  des  Daumens  der  Extensor  pollicis  longus  hervor. 
Zwischen  beiden  vertieft  sich  bei  dieser  Extensionsstellung  des  Daumens 
die  Haut  zu  einer  ungefähr  rautenförmigen  Grube,  welche  nach  oben  von 
dem  Gelenkende  des  Radius,  nach  unten  vom  Basaltheile  des  ersten  Mittel- 
handknochens begränzt  wird.  In  der  Tiefe  dieser  Grube  fohlt  man  die 
Dorsalfläche  des  Os  navicolare  und  über  dieser  die  Pulsationen  der  Radialis, 
welche  sich  hier  unter  jenen  Sehnen  hinweg  begiebt,  um  in  dem  Winkel 
-  irsten  und  zweiten  Mittelhandknochens  zwischen  den  Köpfen  des  [n- 
terosseus  externus  in  die  Tiefe  der  Hehlhand  zum  tiefen  Hohlhandbogen 
zu  gehen.  Die  Sehne  des  Extensor  pollicis  Longus  kreuzt  sich  gerade  da, 
wo  sie  vom  fühlbaren  Dorsalrande  des  Radiusgelenkendes  schräg  aber  den 
Garpus  hinweg  zum  ersten  Mittelhandknochen  umbiegt,  mit  den  unter  ihr 
verlaufenden  Sehnen  der  Extensores  manus  radiales.  Letztere  liegen 
hier  dem  Radius  dicht  an.  Bpringen  aber  bei  der  Streckung  der  Hand  etwas 
vor  und  sind  dann  auch  bequem  zu  betasten.  Weiterhin  sieht  und  fühlt 
man  die  Sehnen  des  gemeinschaftlichen  Fingerstreckers  etwa  in  der 
Mitte  zwischen  beiden  Proc.  styloideis  zu  einem  Bändel  vereinigt,  welches 
nach  vorn  in  die  einzelnen  Sehnen  für  die  Finger  zerlallt.  Ferner  kann 
man  sich  die  Sehne  de»  Extensor  dig.  V.  proprius  und  am  meisten 
nlnarwärts  die  des  Extensor  manus  alnaris  deutlich  machen.  Letztere 
prägt  sich  übrigens  auch  zuweilen  sehen  hei  ruhiger  Haltung  der  Hand 
aus.  und  kann  unter  allen  Verhaltnissen  als  ein  dorsalwärts  über  dem  Ca- 
pitulum  ulnae  nach  dem  fünften  Mittelhandknochen  laufender  Strang  t 
fühlt  werden.     Derselbe  wird  übrigens    hier  gewöhnlich    neben    dein    Capi- 
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tulum  ulnae  vom  Dorsalaste  des  Ulnaris  gekreuzt.  Dagegen  geht  der 
oberflächliclie  Ast  des  N.  radialis  hoher  oben  unter  der  Supinatorsehne  hin- 
weg auf  die  Dorsalseite  und  läuft  in  einer  langgezogenen  Spirallinie  über 
die  Daumensehnen  hinweg.  Gerade  entsprechend  der  oben  geschilderten 
Grube  zwischen  Extensor  pollicis  longus  und  Extensor  pollicis  brevis  kreuzt 
die  Mehrzahl  der  Zweige  dieses  Nerven  die  genannten  Sehnen.  Die  Aeste 
des  Radialis  wie  Ulnaris  liegen  übrigens  so  oberflächlich,  dass  sie  gar  nicht 
selten  bei  mageren  Händen,  besonders  während  der  Fingerbewegungen,  als 
feine,  schräg  über  die  Rückenfläche  der  Hand  nach  den  Fingern  zustrebende 
»Stränge  gesehen  werden  können. 

Auf  der  Dorsalfläche  der  Mittelhand  treten  nicht  nur  die  Sehnen 
der  vorhergenannten  Fingerstrecker,  besonders  bei  entsprechenden  Be- 
wegungen der  Finger  und  Hand  hervor,  sondern  prägen  sich  auch  die 
Mittelhandknochen  mehr  weniger  in  der  Oberfläche  der  Hand  aus,  be- 
sonders um  so  mehr,  je  näher  man  der  Gelenkverbindung  der  Mittelhand- 
knochen mit  den  Fingern  kommt,  während  sich  zwischen  den  Knochen- 
reliefs leicht  vertiefte  längliche  Einsenkungen  finden.  Die  hinter  diesen  Eiu- 
senkungen  liegenden  äusseren  Interossealmuskeln  sind  stets  zu  betasten, 
und  leicht  zu  faradisiren,  machen  übrigens  auch  zuweilen  bei  den  Be- 
wegungen der  Finger  sichtbare  flache  Anschwellungen.  Ueber  den  Ulnar- 
rand  des  fünften  Mittelhandknochen  ragt  das  Polster  des  Kleinfingerballens 
und  speciell  der  Abductor  digiti  quinti  hervor.  Dieser  dorsale  Abschnitt 
dos  Kleinfingerballens  quillt  noch  etwas  mehr  heraus,  wenn  die  Hand  zur 
Faust  geballt  wird,  geht  auch  dann,  wie  gewöhnlich  auch  an  der  freigehal- 
tenen gestreckten  Hand  äusserlich  ohne  sichtbare  Gränze  in  die  Oberfläche 
des  Handrückens  über,  wird  aber  vom  Mittel handknochen  durch  eine 
Furche  getrennt,  sowie  die  Hand  flach  auf  eine  Unterlage  gelegt  wird.  Der 
dreieckige  Zwischenraum  zwischen  dem  zweiten  Mittel  hand- 
knochen und  demjenigen  des  Daumens  wird  dorsalwärts  wesentlich  durch 
den  ersten  Interosseus  externus  ausgefüllt.  Derselbe  macht  bei  kräftig 
gebauten  Händen  auch  in  der  Ruhelage  eine  flache  Anschwellung  zwischen 
den  genannten  Knochen,  bei  der  Abduction  des  Zeigefingers  projicirt  er 
sich  als  ein  harter  dreiseitig  begränzter  Wulst,  dessen  Spitze  nach  dem 
zweiten  Mittelhändknochen-Finger-Grelenke,  dessen  Basis  gegen  den  Ulnar- 
rand  der  oberen  Hälfte  des  ersten  Mittelhandknochens  gerichtet  ist.  Vor 
dem  äusseren  Rande  des  Muskels  senkt  sich  dann  die  Hautoberfläche  zu 
einer  gleichfalls  dreieckigen  unebenen  Vertiefung  über  dem  Adductor 
pollicis  ein,  welche  sich  muldenförmig  zwischen  beiden  Muskeln  vertieft, 
wenn  bei  abducirtem  Zeigefinger  der  Daumen  adducirt  wird. 

Die  Gelenke  im  chirurgisch-anatomischen  Bereiche  der  Hand  sind  am 
bequemsten  von  dev  Dorsalseite  aus  zu  untersuchen,  da  dieselben  auf  der 
Volarfläche  meist  von  zu  derben,  dicken  Schichten  bedeckt  sind,  um  eine 
deutliche  Untersuchung  zuzulassen.  Nur  das  untere  Radio-Ulnargclenk 
kann    nicht    bloss    auf   der  Dorsalfläche,  sondern  auch  auf  der  Volarfläche 
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srlir  [eichl  betastet  werden.  Wenn  man  abwechselnd  Pronation  and  Su- 
pination  auf  einander  folgen  lässt,  Kann  man  nicht  nur  das  Capitulnm 
ulnae,  sondern  auch  die  dasselbe  bedeckende  Kapsel,  sehr  ausgiebig  pal- 
piren.  Bei  der  Pronation  wird  der  dorsale  Abschnitt  » 1  «m-  Kapsel  zwischen 
den  Sehnen  der  Fingerstrecker  nnd  « 1« *s  ulnaren  Bandstreckers,  bei  der 
Supination  der  volare  Abschnitt  zwischen  den  Sehnen  der  Fingerbeuger 
und  der  des  ulnaren  Bandbeugers  nahezu  vollständig  für  den  tastenden 
Finger  zugänglich.  —  Das  Radio-Carpalgelenk  ist  am  besten  auf  der 
Dorsalfläche  zu  untersuchen.  Die  Gelenklinie  verläufl  mit  einem  nach  dem 
Vorderarm  zu  gekrümmten  flachen  Bogen  ungefähr  von  einem  Processus 
styloideus  zum  anderen.  Man  kann,  besonders  in  der  Ruhehaltung  der 
Band  oder  bei  massiger  Beugung,  zwischen  den  deckenden  Sehnen  sehr 
leicht  .Icn  dorsalen  Rand  der  Gelenkfläche  vom  Radius,  das  Os  naviculare 
und  <>s  triquetrum  betasten,  während  das  Os  Lunatum  gerade  unter  den 
Sehnen  des  gemeinschaftlichen  Fingerstreckers  liegt.  Die  Kapsel  ist  am 
bequemsten  zwischen  den  Sehnen  des  Extensor  pollicis  longus  und  Extensor 
indicis  resp.  der  Extensores  manus,  ebenso  zwischen  Extensor  ulnaris  und 
Extensor  digitorum  communis  zu  palpiren.  Ein  kleineres  Stück  der  Kapsel 
wird  zwischen  *Ui\\  Sehnen  t\r<,  Extensor  pollicis  longus  und  brevis,  ferner 
auch  noch  mein-  nach  der  Yolarsoite  zu  neben  dem  Abductor  longus 
pollicis  verhältnissmässig  frei.  Weiter  nach  der  Volarseite  hin  entzieht  sich 
die  Kapsel  dieses  Gelenkes  vollständig  der  directen  Untersuchung.  —  Das 
Intercarpalgelenk  wird  etwa  kleinfingerspitzenbreit  abwärts  von  der  die 
Griffelfortsätze  verbindenden  Linie  getroffen.  Man  kann  hier  ulnarwärts 
nelien  den  Sehnen  (U'>  gemeinschaftlichen  Fingerstreckers  die  Gelenkspalte 
zwischen  <  >s  triquetrum  und  <  )s  hamatum.  sowie  radialwärts  von  jenen 
Sehnen  die  Gelenkspalte  zwischen  Os  naviculare  einerseits.  Os  capitatum, 
multangulum  minus  anderseits,  weiter  nach  aussen  von  den  Sehnen  der 
Bandstrecker  die  Gelenklinie  zwischen  Os  naviculare  und  Os  multangulum 
manus  betasten.  Die  der  Verbindung  zwischen  Os  capitatum  und  Os  lu- 
natum  entsprechende  Stelle  des  Intercarpalgelenkes  liegt  in  der  Fortsetzung 
des  dritten  Mittelhandknochens  unter  «lern  Sehnenbünde]  des  gemeinschaft- 
lichen Fingerstreckers,  und  zwar  0,5  Ctm.  unterhalb  der  Bütte  zwischen  beiden 
Griffelfortsätzen.  Man  kann  diese  Stelle  am  besten  bei  passiven  Be- 
wegungen der  Hand,  besonders  bei  passiver  Beugung  dem  untersuchenden 
Finger  entgegenführen.  Es  lassen  sich  dabei  diese  Knochen  durch  die 
Sehnen  hindurch  fühlen,  und  werden  besonders  traumatische  "der  patho- 
logische Veränderungen  hier  leicht  wahrgenommen.  —  Das  Carpo-Meta- 
earpalgelenk  der  vier  letzten  Mittelhandknochen  findet  man  ungefähr 
zwei  Querfinger  breil  vor  resp.  unter  der  beide  Griffelfortsätze  verbindenden 
Linie.  Am  leichtesten  ist  dieses  Gelenk  beiderseits  von  dem  Sehnenbünde] 
des  gemeinschaftlichen  Fingerstreckers  zu  betasten.  Doch  ist  es  auch  hier 
noch  von  Sehnen  liedeckt,  radialwärts  von  den  zu  den  Basaltheileo  des 
zweiten    und    dritten    Mittelhandknuchen    tretenden  Sehnen  der  beiden   ra- 
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dialen  Handstrecker,  ulnarwärts,  von  den  zum  kleinen  Finger  laufenden 
Sehnen,  welche  schräg  über  den  dem  vierten  und  fünften  Mittelhandknochen 
entsprechenden  Abschnitt  dieses  Gelenkes  gehen,  aber  zwischen  sich  kleine 
Stellen  desselben  frei  lassen.  —  Das  besondere  Carpo-Metacarpalgelenk 
i\['<.  Daumens  ist  weit  leichter  aufzufinden.  Man  sieht  gewöhnlich  schon 
sowohl  das  Os  multangulum  majus  wie  den  Rasaltheil  des  Daumen-Mittel- 
handknochens bei  den  Bewegungen  des  Daumens  zwischen  den  Sehnen  des 
langen  und  kurzen  Daumenstreckers  hervortreten,  und  kann  nicht  nur  hier, 
sondern  auch  mehr  auf  der  Volarseite  neben  dem  Daumenballen  sehr  leicht 
die  Gelenkränder  dieser  Knochen  und  die  zwischen  ihnen  liegende  Kapsel 
betasten. 

Die  Gelenkverbindungen  zwischen  den  Mittelhandknochen  und 
den  Grundphalangen  der  Finger  sind  ebenfalls  am  zweckmässigsten 
von  der  Streckseite  aus  zu  untersuchen.  Bei  ruhiger  Haltung  der  Hand 
resp.  bei  der  einer  leichten  stumpfwinkligen  Beugung  entsprechenden 
Mittelstellung  dieser  Gelenke  bilden  sie  auf  der  Streckseite  vor  den  vier 
Fingern  rundliche,  besonders  bei  zunehmender  Beugung  der  Finger  stark 
hervortretende  Höcker  „Knöchel".  Die  halbkngligen  Hervorragungen  der- 
selben werden  wesentlich  gebildet  durch  die  Köpfe  der  Mittelhandknochen, 
indem  die  weit  schmäleren  Basaltheile  der  Grundphalangen  bei  der  Beugung 
auf  den  volaren  Umfang  der  Aveit  grösseren  Gelenkköpfe  der  Mittelhand- 
knochen  gleiten,  kommt  nunmehr  der  dorsale  Umfang  der  letzteren  un- 
mittelbar unter  der  Haut  zu  liegen,  und  bildet  die  sichtbaren  characteristi- 
schen  Höcker.  Dann  legt  sich  die  Haut  glatt  über  dieselben,  und  senkt 
sich  zwischen  ihnen  grubig  ein.  Bei  der  Streckung  der  Finger  verschwin- 
den dagegen  die  runden  Höcker,  indem  nun  die  Gelenkllächen  der  Pha- 
langen auf  die  dorsale  Hälfte  dös  Köpfchen  rücken.  Die  Haut  faltet  sich 
über  den  Gelenken,  oder  bildet  kleine  Grübchen.  Es  spannen  sich  dann 
auch  die  Sehnen  des  Fingerstreckers  gerade  über  dem  Gelenke  und  hindern 
die  Untersuchung  des  Gelenkes.  Bei  einer  mittleren  Ruhestellung,  ebenso 
wie  bei  passiven  Bewegungen  der  Finger  kann  man  aber  seitlich  von  der 
Strecksehne  sehr  deutlich  die  Conturen  der  Gelenkenden,  sowohl  der  Pha- 
langen  wie  der  Metacarpal-Capitula  und  die  Kapsel  betasten.  Auf  der 
Volarseite  sind  diese  Gelenke  zwar  ebenfalls  leichter  nachzuweisen  wie  die 
vorhergenannten,  indem  hier  die  Köpfchen  besonders  bei  der  Streckung  der 
Finger  flachhüglige  Vorwölbungen  machen,  und  auch  gefühlt  werden  können. 
Aber  gleichwohl  sind  hier  einer  genauen  Untersuchung  der  Gelenke  die 
dicken  deckenden  Schichten  hinderlich. 

Von  diesen  Gelenkverbindungen  aus  setzt  sich  die  Haut  sowohl  auf 
der  Volarseite  wie  auf  der  Dorsalseite  noch  etwas  über  daumenbreit 
zwischen  den  Fingern  nach  vorn  fort,  um  etwas  vor  der  Mitte  der  Grund- 
phalans  mit  einem  dünnen,  beim  Spreizen  der  Finger  scharf  vortretenden 
Sa unie  (Fingercommissur)  zu  enden. 

Die  Finger  sind  nicht  gleichmässig  cylindrisch,    sondern  nur  auf  der 
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Volar-  uimI  Dorsalfläche,  sowie  an  den  freien  Flachen  des  kleinen  Fingers 
und  Zeigefingers  abgerundet,  an  den  einander  gegenüberstehenden  Flächen 
dagegen  mehr  plan,  an  den  Nagelgliedern  zugleich  mehr  von  der  Dorsal- 
fläche  zur  Volarfläche  platt  gedrückt.  Letzteres  lal  besonders  am  Daumen 
ausgesprochen.  Das  dicke  rundliche  Polster  an  der  Volarseite  der  End- 
glieder macht  die  Finger  besonders  geschickt  zur  Vermittlung  der  Tastein- 
drücke. Während  die  Haut  an  der  Debergangsstelle  vom  Handrücken  zu 
den  Fingern  auf  der  Dorsalfläche  keine  Unterbrechung  zeigt,  Betzt  sich  die 
Volarhaut  der  Finger  durch  eine  tiefe,  quere  Beugefurche  von  der 
Haul  der  Hohlhand  ab.  Doch  entsprechen  diese  Furchen  nicht  den  Ge- 
lenken   zwischen    den   Grundphalangen    und   Mittelhandknochen,    s lern 

liegen  fast  fingerbreil  unterhalb  jener.  Dagegen  liegen  die  folgenden 
queren  Beugefurchen  in  der  Volarhaul  der  Finger  ungefähr  über  den  ent- 
sprechenden [nterphalangealgelenken;  und  zwar  findet  sich  gewöhnlich  ent- 
sprechend jedem  [nterphalangealgelenke  je  eine  längere  Sauptfurche  und 
parallel  unier  ihr  (peripher)  eine  kürzere  Nebenfurche.  Schneidet  mau  am 
gestreckten  Finger  in  die  Hauptfurche  über  dem  oberen  [nterpha- 
langealgelenke ein,  so  gelangt  man  gewöhnlich  gerade  entsprechend  der 
Gelenklinie  in  das  Gelenk  zwischen  Grundphalanx  und  Mittelphalanx. 
Dagegen  trifft  man.  wenn  man  auf  die  Hauptfurche  über  dem  unteren 
Interphalangealgelenke  einschneidet,  nicht  in  das  Gelenk  zwischen 
Mittelphalanx  und  Endphalanx,  sondern  auf  das  Ende  der  Mittelphalanx 
oberhalb  *\^  Köpfchens.  Erst  3  Mm.  nach  der  Peripherie  zu  trifft  man  die 
Gelenkspalte.  Die  Gelenke  selber  und  die  Knochen  sind  von  Arv  Volarseite 
aus  wegen  der  dicken  deckenden  Schichten  nicht  oder  doch  nicht  zweck- 
entsprechend zu  untersuchen.  Die  der  Beugefläche  der  Finger  entlang 
lautenden  Beugesehnen  sind  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  nicht  iso- 
lirt  zu  fühlen,  da  sie  dem  Knochen  dicht  anliegen.  Wohl  aber  kann  man 
sie  durch  das  deckende  Hautpolster  hindurch  betasten,  und  hei  Erkrankungen 
vorhandene  Veränderungen  ihrer  Form  und  besonders  Anfüllungen  ihrer 
Scheiden  leicht  mit  dem  Finger,  wie  zuweilen  auch  durch  das  Auge  nach- 
weisen. —  Auf  der  Dorsalfläche  der  Finger  bemerkt  man  über  den 
[nterphalangealgelenken  Hautfurchen,  und  zwar  über  dem  oberen  [nter- 
phalangealgelenke mehrere  elliptisch  um  eine  mittlere  angeordnete,  über 
dem  unteren  Interphalangealgelenke  mehrere  quere.  Werden  die  Finger 
gestreckt,  so  legt  sich  die  Haut  zwischen  diesen  Furchen  in  quere  Falten. 
Wegen  ihrer  wechselnden  Zahl  sind  aber  diese  Furchen  und  kalten  nicht 
zweckmässig  zu  einer  genauen  Orientisung  für  «las  unterliegende  Gelenk 
zu  benutzen.  Man  kann  nur  daran  festhalten,  dass  die  mittelsten  Furchen 
nicht  über  der  Gelenkspalte,  sondern  noch  oberhalb  d^>  Capitulum  der 
Grundphalanx  resp.  auf  dem  Capitulum  der  Mittelphalanx  liegen.  B< 
ist  es.  sich  durch  die  Betastung  zu  orientiren,  welche  hier  sehr  leicht 
genaue  Aufschlüsse  giebt.  Beugt  man  die  Fingergelenke  oder  macht  man 
während  der  Betastung  abwechselnd  massige  Beuge-  und  Streckbewegungen, 
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so  vermag  man  sehr  leicht  das  Köpfchen  der  oberen  Phalanx,  den  Basal- 
rand  der  unteren  und  die  Gelenkspalte  zwischen  beiden  zu  fühlen. 
Man  constatirt,  dass  bei  der  Beugung  das  Köpfchen  stärker  hervorragt, 
während  die  Basis  der  mit  jenem  im  Gelenke  verbundenen  unteren  (peripher 
gelegenen)  Phalanx  auf  die  Volarwölbung  des  Capitulum  nach  hinten  rückt. 
Die  platte,  den  Knochen  und  Gelenken  dicht  anliegende  Extensorensehne 
hindert  die  Digitaluntersuchung  in  keiner  Weise.  Sehr  leicht  kann  man 
das  Gelenk  aber  auch  an  den  Seiten  der  Finger  durch  die  hier  viel 
dünnere  Haut  betasten.  Ebenso  bequem  sind  auch  die  Phalangealknochen 
von  der  Streckseite  und  von  den  Seiten  her  zu  betasten.  An  den  Seiten 
der  Finger  fühlt  man  zuweilen  die  Pulsationen  der  hier  liegenden  Finger- 
arterien,  an  der  Grundphalanx  auch  die  strangförmigen  Sehnen  der  In- 
te rossei  hindurch. 

Die  leichte  Zugänglichkeit    der  meisten  Gebilde  der  Hand  macht   die 
diagnostische  Untersuchung  bei  Verletzungen  und  Erkrankungen  nicht  schwer. 


Haut  und  Fascien  der  Volarseite.    Die  Palmaraponeurose. 

§  159.  Haut  und  Fascie,  sowie  die  von  letzterer  eingeschlossenen 
resp.  umhüllten  Weichtheile  zeigen  auf  der  Volarseite  der  Handgelcnk- 
gegend  anfänglich  noch  das  schon  früher  (beim  Vorderarm)  angegebene 
Verhalten.  In  der  Nähe  der  Hohlhand  wird  dagegen  die  Haut  derber  und 
zugleich  straffer.  Während  sie  kurz  vorher,  wie  am  Vorderarm,  leicht  ver- 
schieblich und  in  Falten  zu  erheben  ist,  ist  sie  an  der  TJebergangsstelle 
zur  Hohlhand  und  noch  mehr  in  dieser  selber  fest  an  der  unterliegenden 
Fascie  angeheftet,  in  Folge  dessen  nicht  mehr  für  sich  zu  falten  und  zu 
verschieben.  Die  über  der  Handgelenkgegend  durch  quer  verlaufende 
Fasern  verstärkte  Vorderarm  fascie  geht  nach  abwärts  der  Hauptmasse 
nach  in  das  sogen.  Lig.  carpi  volare  proprium  über,  zum  Theil  setzt  sie 
sich  auch  oberflächlich  in  die  fetterfüllte  Bindegewebslage  fort,  welche  die 
Musculatur  des  Daumen-  und  Kleinfingerballens  bedeckt,  sowie  auch  mit 
einzelnen  Fasern  in  die  Palmaraponeurose.  Das  Lig.  carpi  volare  pro- 
prium stellt  nicht  nur  ein  breites  starkes  fibröses  Band  zwischen  dem  Os 
pisiforme,  Os  triquetrum,  Os  hamatum  einerseits,  dem  Os  naviculare  und 
Os  multangulum  majus  anderseits  dar,  sondern  schickt  auch  auf  die  ein- 
ander zugekehrten  Flächen  dieser  Carpalknochen,  sowie  auf  die  volaren 
Flüchen  der  übrigen  Carpalknochen  eine  derbe  fascienartige,  den  Knochen 
anhaftende  Fortsetzung,  welche  ihrerseits  in  unmittelbarem  Zusammenhange 
mit  der  dünnen,  den  Pronator  quadratus  und  das  Handgelenk  bedeckenden 
Fascie  steht,  und  nach  abwärts  in  die  dünne,  die  Interossealmuskeln  und 
den  Adductor  pollicis  bedeckende  Fascie  übergeht.  Das  Ende  der  ober- 
flächlichen Vordcrarmfascie  und  das  Lig.  carpi  volare  bilden  somit  mit  der 
tiefen,  die  vorhergenannten  Theile  bedeckenden  Fascie  einen  Hohlkanal, 
Carpalkanal,    durch    welchen    die    Sehnen    der    gemeinschaftlichen 
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Fingerbeuger,  dea  langen  Daumenbeugers  und  der  Medianus  vom 
Vorderarm  zum  Hohlhandraum  herabsteigen.  I>ie  Sehne  des  Flexor  ma- 
nii>  radialis  gehl  auswärts  von  diesem  fibrösen  Kanal,  dichl  neben  der 
äusseren  Wand  desselben  durch  die  Hohlrinne  des  Os  multangulnm  tnajus 
nach  der  Basis  des  zweiten  Mittelhandknochens,  um  sich  wesentlich  hier 
ni  inseriren,  haftel  aber  mit  einem  Bändel  auch  dem  Os  multangulum 
majus  an.  Die  Sehne  des  Flexor  maiius  ulnaris  bleibt  ebenfalls  ausser- 
halb des  fibrösen  Bohlkanales.  Sie  setzt  sich  aeben  seiner  inneren  Wand 
theils  am  Os  pisiforme,  theils  mil  einigen  wenigen  Fasern  an  dem  Haken 
des  Os  hamatum,  seltener  auch  noch  an  den  benachbarten  Basaltheilen  des 
fünften  und  vierten  BAittelhandknochen  an.  Auch  die  Arteria.  die  Venae 
und  der  Nerv,  ulnaris  sowie  der  kleine,  vom  Stamme  der  Art.  radialis 
in  der  Richtung  derselben  über  resp.  durch  die  Daumenmusculatur  zum 
Arcus  molaris  sublimis  gehende  Ast  bleiben  oberhalb  des  Lig.  carpi  volare 
proprium.  Von  diesem  starken  Bande  entspringen  die  meisten  Muskeln 
des  Daumenballens  und  Kleinfingerballens.  Im  Wesentlichen  hat  es  aber 
wohl  die  Aufgabe  den  Sehnen  der  Fingerbeuger  als  ein  fester  Unter- 
stützungspunkt zu  dienen,  vermittelst  dessen  sie  sich  in  wirksamer  Weise 
an  der  Beugung  der  Hand  betheiligen  können.  Es  vertritt  bei  dieser 
Bewegung  die  Stelle  einer  Gelenkrolle.  Das  Gleiten  der  Sehnen  am 
Lebenden  und  in  dem  Hohlkanale  wird  noch  besonders  erleichtert  durch 
die  glatte  Synovialauskleidung  der  grossen  Sehnenscheide,  welche  die  den 
Bohlkanal  passirenden  Sehnen  umgiebt,  und  deren  parietales  Blatt  an 
mehreren  Stellen  mit  der  Innenwandung  des  Lig.  carpi  volare  proprium   resp. 

ben  beschriebenen  Kanales  verwachsen  ist. 

Mit  dem  Lig.  carpi  volare  proprium  vielfach  verwachsen,  und  theil- 
weise  von  ihm  entspringend  breitet  sich  unmittelbar  unter  der  Haut  der 
Sohlhand  ein  eigenthümlich  geformtes  Fascienblatt,  die  sogenannte  Pal- 
mara  puneuruse  aus.  Sie  stellt  eine  in  der  Mitte  zwischen  dem  Os  pisi- 
forme und  dem  fühlbaren  Böcker  des  Os  naviculare  resp.  zwischen  Klein- 
fragerballen  und  Daumenballen  über  dem  Lig.  carpi  volare  proprium  be- 
ginnende, fächerförmig  nach  den  vier  Fingern  ausstrahlende,  über  der 
Mittelhand  ausgebreitete  sehnige  Membran  dar.  welche  mit  der  Palmarhaut 
durch  kurze  senkrechte  Fasern  ganz  straff  verbunden  ist.  so  jedoch,  dass 
zwischen  der  Palmarhaut  und  der  Palmaraponeurose  eine  dünne  Schicht 
gefässreichen  Fettgewebes  eingeschlossen  ist.  In  die  Palmaraponeurose  geht 
die  Sehne  des  Palmaris  longus  über.  Doch  kann  gleichwohl  die  Pal- 
maraponeurose nicht  ausschliesslich  als  die  Endausbreitung  derselben  auf- 
gefassl  werden,  da  sie  bekanntlich  auch  in  jenen  Fällen  vorhanden  ist,  in 
welchen  der  Palmaris  longus  überhaupt  fehlt.  Wie  schon  angeführt,  gehen 
auch  Faserbündel  von  der  Vorderarmfascie  in  die  Palmaraponeurose  aber, 
andere  entspringen  selbstständig  vom  Lig.  carpi  volare  proprium,  Die  an- 
fanglich dicht  neben  einander  liegenden  Längsfasern  der  Palmaraponeurose 
rücken  von  der  Mitte  der  Bohlhand  strahlenförmig  auseinander  und  bilden 
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einzelne  nach  den  Metaearpalgelenken  des  zweiten,  dritten,  vierten 
fünften  Fingers  zu  verlaufende  Längsbündel.  Einzelne  straffe  quer 
verlaufende  Fasern  sind  schon  über  dem  Lig.  carpi  volare  proprium  in 
die  Aponeurose  eingewebt,  und  gehen  solche  auch  regelmässig  in  die  dünne, 
den  Daumenballen  und  Kleinfmgerballen  deckende  Fascie  über.  Besonders 
finde  ich  auch,  dass  quer  verlaufende,  mit  der  Aponeurose  zusammen- 
hängende Fasern  regelmässig  das  'subcutane  Fettpolster  über  dem 
K  leinfingerballen  durchsetzen').  Zwischen  den  Längssträngen  der  Aponeu- 
rose sind  quere  Fasern  besonders  reichlich  stets  oberhalb  derMetacarpo- 
ph  alange  algelenke  eingewebt.  Von  diesen  Theilen  der  Palmaraponeu- 
rose senken  sich  aber  auch  straffe  Faserzüge  zu  den'  festen  fibrösen  Schei- 
den, die  hier  die  Beugesehnen  über  den  Metacarpophalangealgelenken  fest- 
heften, hinab.  Theilweise  gehen  letztere  Faserzüge  in  die  dünne,  die  In- 
terossealmuskeln  deckende  Fascie  über.  In  Folge  dessen  ist  auch  die 
Volarhaut  gerade  an  diesen  Stellen  vor  den  Geleriken  besonders  kurz  an- 
geheftet. Die  Längsbündel  der  Palmaraponeurose  ziehen  gerade  über  die 
Mitte  der  Metacarpalköpfe  hinweg,  um  etwa  entsprechend  den  Basaltheilen 
der.  Grundphalangen  sich  wieder  zu  theilen  in  Bündel,  welche  gerade  über 
den  Gefässen  und  Nerven  den  Seitenrändern  der  Finger  entlang  laufen 
(siehe  Fig.  45).  Diese  F'ingerfortsetzungen  der  Palmaraponeurose 
lösen  sich  in  zahlreiche  Fasern  und'Fäserchen  auf,  welche  reiserförmig  das 
ganze  subcutane  Fettgewebe  auf  der  Beugeseite  der  Finger  durchsetzen  und 
sowohl  mit  der  Sehnenscheide,  wie  mit  dem  Perioste  in  Verbindung  treten, 
während  anderseits  auch  einzelne  Fäden  direct  in  die  Lederhaut  übergehen. 
Ausserdem  zweigen  sich  aber  regelmässig  über  den  Fingergelenken  etwas 
stärkere  Faserbündel  von  den  seitlichen  Längszügen  ab,  welche  in  schräger 
Richtung  theils  nach  der  Dorsalseite,  theils  nach  der  Volarseite  der  Finger 
gehen.  Durch  diese  Verbreitung  der  Ausläufer  der  Palmaraponeurose  wird 
die  Haut  besonders  über  den  volaren  Beugefalten  der  Finger  fest  mit  den 
unterliegenden  Theilen  verbunden.  Quer  verlaufende  Faserstränge,  welche 
sich  entsprechend  den  Grundphalangen  von  den  Längssträngen  abzweigen, 
liegen  auch  der  Haut  der  Fingercommissuren  zu  Grunde.  Sie  spannen 
sich,  wenn  die  Finger  gespreizt  werden. 

Die  Palmaraponeurose  ist  bei  Kindern  und  Frauen  zarter  wie  bei 
kräftigen  Männern.  Sie  dient  offenbar  nicht  nur  dazu,  die  unter  ihr  liegen- 
den Theile:  Gefässe,  Nerven,  Sehnen  und  Muskeln  bei  den  verschiedenen 
functionellen  Aufgaben  der  Hand  gegen  einen  Druck  zu  schützen,  sondern 
auch  um  eine  störende  Faltung  und  die  Verschiebung  der  Haut  zu  ver- 
hüten. 

Aus  dieser  normalen  Ausdehnung  der  Palmaraponeurose  bis  über  die 


')  Die  Darstellung  der  Palmaraponeurose,  welche  ich  hier  gebe,  weicht  an  einigen 
Punkten  ?on  der  üblichen  Auffassung  ab,  stutzt  sich  aber  auf  zahlreiche  eigene  Unter- 
suchungen. 
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Finger  erklär!  es  sich,  dass  bei  der  eigenthfimlichen  Erkrankung  der  Pal- 
maraponeurose, welche  man  als  Contractur  der  Palmaraponeurose 
oder   auch    als    Dupuytren'sche   Fingercontractur  bezeichnet,   sich  der 

Fig.  I.'»1). 


Fig.  Ii;-). 


Process  ganz  regelmässig  mich  auf  die  Finger  erstreckt.  Die  Dupuytren- 
sche  Fingercontractur  beginnl  bekanntlich  gewöhnlich  mit  einer  Art  nar- 
biger Schrumpfung  und  Verdickung  eines  der  palmareu  Längsstränge  der 
Palmaraponeurose.  Dieser  verkürzt  sieh  und  springt  firstartig  in  der  Hohl- 
hand hervor.  Regelmässig  wird  aber  in  Folge  der  Verkürzung  des  Haupt- 
stranges der  betreffende  Finger  im  Metacarpo-Phalangealgelenke  in  Beugung 
gestellt  und  kann  nicht  mehr  gestreckt  werden.  Jedem  Versuche  der 
Streckung    leistet    der    Siran»   Widerstand.      Schreitet    der    Schrumpfungs- 


')  Fig.  45.  Normale  Form  und  Ausdehnung  der  Palmaraponeurose. 
Nach  der  Leiche  eines  jungen  Mannes  gezeichnet, 

-)  Fig.  46.  Contractur  der  Palmaraponeurose.  Bei  a  ein  Finger  exarti- 
culirt.  l>  deutet  die  Lage  der  Mittelhandgefasse  an.  c  die  verdickten  Stränge  der 
Palmaraponeurose 
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process  wie  gewöhnlich  auch  auf  die  Fingerfortsätze  der  Palmaraponeurose 
fort,  so  kommt  auch  noch  das  obere  Interphalangealgelenk  in  Beugestellung, 
und  werden  dann  auch  strangförmige  Fortsetzungen  unter  der  Fingervolar- 
haut  bemerkbar.  Weitaus  am  häufigsten  und  gewöhnlich  zunächst  wird  der 
zum  vierten  Finger  gehende  Hauptstrang  der  Palmaraponeurose  von  der 
Contractur  betroffen.  Weiterhin  greift  der  Process  dann  gewöhnlich  auch 
auf  den  zum  fünften  Finger  gehenden  Strang  über,  seltener  auch  auf  den 
zum  dritten  und  zweiten  Finger  gehenden.  Dass  gerade  der  zum  vierten 
Finger  gehende  Hauptstrang  vorzugsweise  betroffen  wird,  mag  vielleicht  da- 
durch begünstigt  werden,  dass  er  beim  Zufassen  und  noch  mehr  beim  Auf- 
stützen der  Hand  z.  B.  auf  eine  Stockkrücke  vorzugsweise  einem  Drucke 
ausgesetzt  wird.  In  welcher  Weise  in  hochgradigen  Fällen  die  Palmar- 
aponeurose verändert  wird,  zeigt  die  Abbildung,  welche  ich  nach  einem 
mir  gehörigen  Präparate  in  Fig.  46  beigegeben  habe.  Die  Haut  selber  wird 
in  solchen  hochgradigen  Fällen  gefaltet,  übrigens  auch  nicht  selten  durch 
den  Druck  der  harten  aponeurotischen  Stränge  atrophisch.  —  Diese  eigen- 
thümliche  Contractur  wird  von  Anfängern  nicht  selten  als  eine  Contractur 
der  Beugesehnen  angesehen,  welche  jedoch  ganz  unbetheiligt  an  der  starren 
Beugestellung  sind  und  hinter  jenen  Strängen  der  Aponeurose  liegen. 
Diese  Stränge  heben  sich  soweit  ab  von  den  unterliegenden  Gefässen  und 
Nerven  der  Hohlhand,  dass  eine  subcutane  Spaltung  mit  Leichtigkeit  aus- 
geführt werden  könnte.  Doch  ergiebt  sich  schon  aus  der  anatomischen 
Anordnung  der  Palmaraponeurose,  dass  eine  solche  Spaltung  höchstens  im 
Beginne  des  Processes  bei  einer  Beschränkung  auf  einen  palmaren  Haupt- 
strang zulässig  ist,  bei  allen  älteren  und  besonders  auch  bei  den  ausge- 
dehnten Fällen  aber  nutzlos  sein  muss.  Hier  ist  vielmehr  die  Exstirpation 
der  narbig  geschrumpften  und  der  verdickten  Fascikel  (C.  Hueter)  noth- 
wendig,  wie  sie  jetzt  ja  auch  gewöhnlich  mit  dem  Verfahren  von  W.  Busch 
verbunden  wird.  Nach  derselben  lassen  sich,  wie  ich  in  einer  kleinen  An- 
zahl von  mir  selber  operirter  Fälle  sah,  die  betroffenen  Finger  meist  sofort 
ohne  Schwierigkeit  strecken. 


Die  Weichtheile  und  die  Bindegewebsausbreitung  der  Hohlhand. 

§  160.  In  den  grösseren  Lücken  der  Palmaraponeurose,  so  besonders 
zwischen  den  Metacarpalgelenken  und  über  den  Basaltheilen  der  Grund- 
phalangen  liegen  runde  Fettklümpchen,  welche  das  subcutane  Bindegewebe 
und  Fettgewebe  der  Hohlhand  in  unmittelbare  Verbindung  setzen  mit  dem 
anter  der  Palmaraponeurose  und  weiterhin  im  Carpalkanale  befindlichen 
Bindegewebe.  Diese  Lücken  stellen  gewissermaassen  Pforten  dar,  durch 
welche  der  tiefe,  durch  die  Palmaraponeurose  abgeschlossene  Binde- 
gewebsraum  der  Hohlhand  nach  aussen  communicirt.  In  diesem 
Räume  liegen  innerhalb  eines  zarten,  nur  wenig  fetthaltigen  Bindegewebes 
im  oberen  Theile  der  Hohlhand  zuoberst  der  llohlhandbogen  mit  seinen 
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Mittelhandästen  (A.  digit.  volares  communes),  darunter  der  Medianas, 
ulnarwärts  der  oberflächliche  Volarast  <\<'s  N.  ulnaris.  Dana  kommen  die 
Sehnen  der  Fingerbeuger  mil  den  Lumbricalmuskeln.  Im  unteren  Ab- 
schnitte der  Hohlhand  laufen  die  Bougesehnen  entlang  der  Mittelhand- 
knochen, die  Nervenaste  und  die  Mittelhandgefasse  mil  den  aus  den  Sehnen 
des  tiefen  Fingerbeugers  entspringenden  Lumbricales  zwischen  den  Seimen 
in  der  Richtung  der  Zwischenknochenräume.  Die  dorsale  Wand  des  Ilohl- 
handraumes  bildel  das  Knochengerüste  der  Mittelhandknochen  mit  den 
[nterossealmusJkeln;  vom  dritten  Mittelhandknochen  ab  nach  aussen  auch 
mich  der  Adductor  pollicis,  und  midi  dem  Carpalkanal  hin  ein  Theil  vom 
tiefen  Kopfe  des  Flexor  pollicis  brevis,  welche  Muskeln,  jener  70m  dritten 
Mittelhandknochen,  dieser  vom  Oa  multangulum  majus,  Os  capitatum,  Os 
hamatum  entspringend,  die  radiale  Hälfte  der  Mittelhand  bedecken.  Die 
Volarfläche  dieser  Muskeln,  sowie  der  [nterossealmuskeln  <\i^  dritten  und 
vierten  Zwischenknochenraumes  ist  bedeckt  mit  einer  dünnen  Fortsetzung  der 
liefen  Vorderarmfascie,  unter  welcher  drv  tiefe  Volarast  des  [Jlnaris, 
Bowie  der  tiefe  1 1 0 h  1  ha nd bog en  liegen.  Dieser  grosse  Hohlhandraum  com- 
municirt  durch  die  erwähnten  Lücken  der  Palmaraponeurose  mit  dem  sub- 
cutanen Bindegewebe  der  Volarhaut,  wie  längs  der  Gefässe,  Nerven  und 
Lumbricales  mit  dem  Bindegewebe  der  Fingercommissuren  und  durch  dieses 
mit  dem  subfascialen  Bindegewebe  des  Handrückens,  und  durch  den  Carpal- 
kanal mit  dem  subfascialen  und  tiefen  submusculären  Bindegewebe  der 
Beugeseite  des  Vorderarmes.  ^ 

Spritzt  man  an  der  Leiche  in  das  Fettgewebe  zwischen  den  Lücken 
der  Palmaraponeurose  aber  den  ^letacarpo-Phalangealgelenken  oder  zwischen 
diesen  oberhalb  der  Fingercommissuren  Flüssigkeit  ein,  so  entsteht  zu- 
nächst eine  local  beschränkte  Anschwellung,  weiterhin  aber  lässi  sich  bei 
fortgesetzter  tnjeetion  von  hier  aus  der  ganz«-  Raum  unter  der  Hohlhand- 
aponeurose  prall  anfüllen.  Die  Flüssigkeit  dring!  von  da  aus  nach  dem 
Vorderarm  und  ebenso  in  das  subfasciale  und  subcutane  Bindegewebe  des 
Handrückens.  Dabei  entsteht  eine  entsprechende  Anschwellung  und  stellen 
sich  die  Finger  in  Folge  der  Spannung  der  Aponeurose  etwas  in  Beugung. 

Bei  Entzündungen  und  Eiterungen  unter  der  Palmaraponeu- 
rose werden  ähnliche  Erscheinungen  beobachtet.  Da  die  derbe,  mit  der 
Palmaraponeurose  verbundene  Palmarhaut  nur  einer  geringen  Ausdehnung 
fähig  ist.  so  tritt  dabei  besonders  sehr  früh  eine  ödematöse  Anschwellung 
auf  dem  Handrücken  ein.  welche  den  Unkundigen  verleiten  kann,  den 
Sit/  des  Processes  dahin  zu  verlegen.  Die  genaue  Untersuchung  der  Hohlhand 
wird  aber  leicht  den  lleerd  der  Erkrankung  erkennen  lassen.  Entzündungen 
und  Eiterungen  innerhalb  der  subcutanen  Fettanhäufungen  können  an  den 
genannten  Stellen  sich  unter  die  Palmaraponeurose  in  den  tiefen  Hohlhand- 
raum und  weiter  muh  dem  Vorderarm  fortsetzen.  Diese  Fortpflanzung 
subaponeurotischer  Eiterungen  geschieht  um  so  leichter,  je  bedeutender 
tue  Spannung    der  Palmaraponeurose    und   je  grösser  der  Widerstand  der 
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Palmarhaut  ist.  Eiterungen  im  Hohlh'andraume  können  aber  anderseits 
auch  durch  die  geschilderten  Pforten  in  der  Hohlhand aponeurose  nach 
aussen  durchbrechen.  —  Jede  Anfüllung  des  Hohlhandraumes  wird  noth- 
wendigerweise  verhältnissmässig  rasch  mit  einem  Drucke  auf  die  ein- 
geschlossenen Gefässe  und  Nerven  und  demnach  mit  den  entsprechen- 
den Folgeerscheinungen,  Stauung,  Schmerzen  etc.  verbunden  sein.  Bei 
Eiterungen  ist  eben  aus  diesem  Umstände,  wie  um  die  Fortpflanzung  der 
Eiterung  nach  dem  Vorderarme  zu  zu  verhüten,  eine  frühe  Entleerung 
dringlich  geboten.  Am  zweckmäßigsten  wird  der  Schnitt  in  der  Richtung 
eines  Mittelhandknochens  über  dem  Metacarpo-Phalangealgelenke  gemacht,  da 
hier  am  sichersten  die  Verletzung  der  Gefässe. und  Nerven  vermieden  wird. 
Hier  lässt  sich  der  Schnitt  bis  nahe  zu  der  mittleren  Querfurche  der  Hohl- 
hand fortführen.  An  den  Fingercommissuren  trifft  man  meist  schon  nicht 
ganz  1  Cm  über  dem  freien  Hautrande  die  Th eilung  der  volaren  Mittel- 
handarterien in  die  Eingerzweige.  Man  würde  hier  also  am  besten  nach 
einer  entsprechenden  vorsichtigen  Spaltung  der  Commissur  und  des  darunter 
gelegenen  queren  Fascikels  der  Aponeurose  mit  der  Kornzange  den  Eiter- 
heerd  stumpf  öffnen. 

Von  diesem  mittleren  Hohlhandraum  getrennt  findet  man  auch  unter 
der  Fascie,  welche  die  beiden  Ballen  deckt,  und  welche  sich  beiderseits 
neben  dem  volaren  Rande  des  entsprechenden  Opponens  festsetzt,  sowie 
zwischen  den  Ballenmuskeln  relativ  abgeschlossene  Bindegewebsräume,  welche 
nur  auf  den  Bahnen  eintretender  Nerven  und  Gefässe  mit  dem  tiefen  Binde- 
gewebe der  Hohlhand  und  des  Vorderarmes  in  Verbindung  stehen.  Ent- 
zündungen und  Eiterungen  können  hier  demnach  auf  die  Ballen 
beschränkte  Anschwellungen  machen,  unterscheiden  sich  daher  sehr 
wesentlich  von  den  Entzündungen  und  Eiterungen  innerhalb  des  eigentlichen 
Hohlhandraumes.  Immerhin  können  sie  sich  auf  den  genannten  Communi- 
cationswegen  auch  in  den  mittleren  Hohlhandraum  fortsetzen  und  dem- 
entsprechend eine  diffuse  Ausbreitung  gewinnen.  Die  Incisionen  können 
in  der  Richtung  der  entsprechenden  Metacarpalknochen  knapp  zwischen  dem 
Knochenrande  und  dem  Ballen  durch  die  Fascie  gemacht  werden,  wenn  man 
nicht  vorzieht,  direct  auf  die  grösste  Anschwellung  einzuschneiden.  Je 
früher  die  Incisionen  gemacht  werden,  um  so  sicherer  wird  man  die  diffuse 
Ausbreitung  nach  dem  grossen  Nachbarraume  verhüten. 

Ferner  haben  wir  noch  einen  ungefähr  dreieckigen  Bindegewebsraum 
zwischen  dem  Adductor  pollicis  und  Interosseus  primus  externus. 
Derselbe  reicht  hinter  dem  Adductor  noch  unter  den  mittleren  grossen  Hohl- 
handraum  hinweg,  communicirt  aber  mit  demselben  unter  Vermittlung  des 
die  Radialis  begleitenden  Bindegewebes.  Ausserdem  findet  sich  auch  regel- 
mässig am  oberen  Rande  des  Adductor  eine  dünne  Stelle,  durch  welche  man 
leicht  von  dem  mittleren  grossen  Hohlhandraum  eindringen  kann.  Dorsalwärts 
wird  er  durch  den  Interosseus  und  die  starke,  diesen  bedeckende  Fascie, 
welche    am    ersten    und    zweiten    .Mittelhandknochen    angeheftet  ist,   abge- 
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schlössen  und  hat  nur  eine  enge  Pforte  an  der  Eintrittsstelle  der  Radialis. 
Anfüllungen  dieses  Bindegewebsraumes  machen  auch  anfänglich  eine 
entsprechende,  auf  denselben  beschränkte  Anschwellung,  bei  welcher  die 
Haut  fahr  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  verstreicht.  Bei 
Eiterungen  kann  dieser  Raum  am  zweckmässigsten  und  ohne  Nebenver- 
letzungen eröffne!  werden,  wenn  mau  von  der  Dorsalseite  her  parallel  dem 
äusseren  Rande  des  Interosseus  d.  h.  vom  Radialrande  des  Capitulum  me- 
tacarpi  II  nach  der  Mitte  des  Metacarpus  I  Haut  und  Fascie  einschneidet. 
Sicht   man  den  freien  Rand  des  Muskels,  so  hat   mau  den  Raum  eröffnet. 

Unter  der  tiefen  Hohlhandfascie  befinde!  sich  der  tiefe  Hohlhand- 
bogen  und  der  Ramus  volaris  profundus  t\r>  N.  ulnaris,  die  theils  auf 
den  Mittelhandknochen,  theils  /.wischen  denselben  liegenden  Zwischen- 
knochenmuskeln  und  die  schon  oben  genannten  Daumenmuskeln,  der  tiefe 

Abschnitt     des     Flexnr    brevis     und     der    Adductor.       Dorsalwärts     sind     die 

Zwischenknochenfacher  durch  die  tiefe  dorsale  mit  dm  Knochenrändern  und 
mit  den  äusseren  Zwischenknochenmuskeln  verwachsene  Fascie  abgeschlossen. 
Doch  steht  das  unter  der  tiefen  Bohlhand  befindliche  Bindegewebe  gleich- 
wohl mit  dem  dorsalen  in  Zusammenhang,  nämlich  durch  die  dorsalwärts 
in  dem  Zwischenknochenraum  eintretenden  Gefässe,  sowie  durch  das  Binde- 
gewelbe, welches  die  Interossoalmuskeln  bis  zum  (Jebergang  in  ihre  Sehnen 
zwischen  den  Metacarpo-phalangealgelenken  begleitet.  Von  dort  gelang! 
man  ohne  Schwierigkeit  in  das  Bindegewebe  unter  den  Fingercommissuren, 
welches  sowohl  mit  demjenigen  des  Handrückens,  wie  der  Pinger,  wie  der 
Hohlhand  im  Zusammenhange  ist.  Ferner  setzt  sich  das  Bindegewebe  unter 
der  tiefen  Hohlhandfascie  durch  die  Vermittlung  dvs  tiefen  Hohlhandbogens 
in  den  Bindegewebsraum  zwischen  dem  Adductor  pollicis  und  Interosseus 
primus,  durch  Vermittlung  dvs  Ulnarisastes  in  das  Vorderarmbindegewebe 
fort.  Somit  können  entzündliche  Processe  unter  der  tiefen  Fascie 
auch  auf  diesen  verschiedenen  Wegen  sich  ausbreiten.  Am  häufigsten  aber 
werden  dabei  zunächst  die  Zwischenknochenräume  auf  dem  Handrücken 
emporgewölbt  und  entsteht  eine  Anschwellung  zwischen  den  Mittelhand- 
fingergelenken. —  Die  notwendigen  [ncisionen  macht  man  hier  am  besten 
von  der  Dorsalfläche  her.  Man  kann  bei  gespreizten  Fingern  entweder 
in  der  Mitte  vom  Saum  der  Fingercommissur  bis  nahe  an  die  Niveaulinie 
dm  Mittelhandfingergelenke  die  Haut  und  Fascie  durchtrennen  und  dann 
gerade  zwischen  den  dorsalen  und  volaren  Gefassstämmchen  in  den 
Zwischenknochenraum  eindringen,  oder  man  schneidet  knapp  an  der  seit- 
lichen Wölbung  eines  Mittel handfingergelenkes  durch  Haut  und  Fascie  und 
dring!  zwischen  dem  Gelenke  und  dem  dorsalen  Gefassstämmchen  in  das 
Bindegewebe  des  Zwischenknochenraumes.  Bei  letzterem  Schnitte  werden 
weniger  von  den  im  Fingerwinke]  zusammentreffenden  Venen  verletzt.  Doch 
ist  darauf  praktisch  kein  allzugrosses  Gewich!  zu  legen.  Sind  mehrere 
Zwischenknochenräume  oder  die  benachbarten  Bindegewebsräume  ergriffen, 
so  müssen  natürlich  auch  diese  an  den  betreffenden  Stellen  eröffne!  werden. 
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Die  Sehnenscheiden  und  Schleimheutel  der  Hohlhand  und  Finger. 

§  161.  Die  Sehnen  'des  oberflächlichen  und  tiefen  Fingerbeugers  sind 
im  Carpalk anale  von  einem  eigentümlich  gestalteten,  grossen  gemein- 
schaftlichen, innen  mit  einer  Serosa,  ausgekleideten  Sehnenscheidensack 
umgeben.  Das  parietale  Blatt  desselben  haftet  den  Wandungen  des  Car- 
palkanals  an  einzelnen  Stellen,  so  besonders  an  der  Ulnarwandung,  unmittel- 
bar fest  an,  an  anderen  jedoch  erst  unter  Vermittlung  eines  weitmaschigen 
lockeren  Bindegewebes.  Solch  lockeres  Bindegewebe  findet  sich  besonders 
in  der  Umgebung  des  über  die  obere  Wand  des  Sehnenscheidensackes  hin- 
wegziehenden Medianus,  sowie  in  der  Umgebung  der  Ursprungsstellen  der 
Visceralblätter  (s.  u.).  Dieses  zarte  weitmaschige  Bindegewebe  hindert  die 
Verschiebung  der  Sehnen  in  keiner  Weise  und  vermittelt  übrigens,  wie 
schon  im  vorigen  Paragraphen  angegeben,  den  Zusammenhang  des  Hohl- 
handbindegewebes mit  dem  Bindegewebe  in  der  Tiefe  der  Vorderarmmus- 
culatur.  Oberflächlich  reicht  das  parietale  Blatt  nach  oben  nur  wenig, 
kaum  1  Ctm.  über  den  oberen  Rand  des  Lig.  carpi  volare  proprium  hinauf, 
um  da  auf  die  hier  noch  zu  einem  Bündel  vereinigten  Sehnen  überzugehen. 
In  der  Tiefe  unter  dem  Sehnenbüudel  erstreckt  sich  die  Wandung  des 
Sehnenscheidensackes  resp.  das  parietale  Blatt  jedoch  meist  etwas  höher 
hinauf,  bis  in  die  Höhe  des  Gelenkrandes  des  Radiusendes,  um  sich  dann 
auf  die  Unterfläche  des  Sehnenbündels  zu  schlagen.  Dieser  Theil  der  Sack- 
wandung liegt  also  auch  auf  der  fibrösen  Kapsel  des  Handgelenkes.  Ab- 
wärts nach  der  Hohlhand  zu  folgt  dagegen  die  Sackwandung  mit  kurzen 
Zipfeln  den  für  die  einzelnen  Finger  auseinanderweichenden  Sehne»  noch 
etwa  bis  zur  Mitte  der  Mittelhandknochen,  um  sich  dann  erst  auf  die  ein- 
zelnen Sehnenpaare  zu  schlagen.  Dieser  Theil  der  Scheide  ist  allseitig  von 
dem  lockeren  Bindegewebe  der  Hohlhand  umgeben. 

Neben  der  radialen  dünnen  Wandung  des  grossen  Sehnenscheidensackes 
liegt  ebenfalls  unter  dem  Lig.  carpi  volare  proprium  die  weite  Sehnen- 
scheide des  Flexor  pollicis  longus.  Die  Wandungen  beider  lehnen 
sich  unmittelbar  an  einander.  Ueberdies  communiciren  beide  Hohl- 
räume ganz  regelmässig  durch  eine  gerade  unter  dem  oberen  Theile  des 
Lig.  carpi  volare  proprium  befindliche  Lücke  mit  einander,  nach  abwärts 
dagegen  trennt  sich  die  Scheide  für  dm  Daumenbeuger  noch  unter  dem 
Lig.  volare,  um  sich  in  dem  Maasse,  als  sich  die  Sehne  ihrem  Insertions- 
punkte  an  der  Basis  der  Nagelphalanx  nähert,  immer  mehr  von  dorn  gemein- 
schaftlichen Sehnenscheidensacke  zu  entfernen.  Die  Sehne  des  Daumen- 
beugers ist  gewöhnlich  nur  nahe  ihrer  Insertionsstelle  durch  ein  kurzes 
seröses  Doppel blatt  am  Kopfende  der  Grundphalanx  angeheftet,  läuft  aber 
im  Wesentlichen  ganz  frei  in  ihrem  Scheidenkanale ,  wenngleich  sie  auch 
hier  von  einer  dünnen  Serosa,  überzogen  ist.  Dagegen  gleiten  die  Sehnen 
der  Fingerbeuger  innerhalb  des  grossen  gemeinschaftlichen  Sehnenscheiden- 
sackes nicht  ganz  frei,  sondern  stellen  vielmehr  in  einzelnen  Gruppen  durch 
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sarte  Bautduplicaturen  mit  der  Serosa  der  Wandung,  Bowie  unter  sich  in 
Verbindung,  etwa  in  ähnlicher  Weise,  wie  der  Darm  am  Mesenterium 
mit  dem  parietalen  Peritoneum  verbunden  i-t.  'Man  kann  dieses  Verhalten 
;im  besten  auf  Durchschnitten  studiren.  Im  Bereiche  des  Carpalkanales 
gehl  regelmässig  ein  seröses  Doppelblatl  gleich  hinter  dem  M <-<l i;t  n u-  ab, 
ein  anderes  von  der  hinteren  Wand  des  Sehnenscheidensackes.  Diese 
Blätter  trennen  den  grösseren  Raum  in  eine  ulnare  und  in  eine  radiale 
Hälfte.  Sic  umfassen  die  Sehnen  derart,  dass  entweder  jede  ein/eine. 
oder  je  zwei  gemeinschaftlich  in  besonderen  Palten  oder  Schleifen  dieser 
Blätter  liegen,    und   nun   relativ  frei  beweglich  theils  in  die  ulnare,    theils 

in  die  radiale  Hälfte  de-  Rau s  hereinhängen.     Die  Trennung  des  grossen 

Sehnenscheidensackes  in  zwei  Hallten  setzt  sich  auch  nach  aufwärts  bis  an 
das  obere  Ende  fort,  nach  abwärts  dagegen  treten  entsprechend  iU'n  aus- 
einander weichenden  Sehnenpaaren  mehrere,  zuletzt  vollständig  von  ein- 
ander getrennte  Hohlräume  auf.  Das  eben  beschriebene  Verhalten  der 
Sehnen  zuin  Sack  kann  im  Allgemeinen  als  das  typische  angesehen  werden. 
Doch  kommen  mehrfache  Abweichungen  vor,  welche  aber  practisch  von 
keiner  Bedeutung  sind. 

Sehr  -utc  Aufschlüsse  über  die  Form  und  Ausdehnung  des  grossen 
Sehnenscheidensackes,  sowie  der  Sehnenscheide  des  Daumenbeugers,  und 
über  die  Beziehungen  beider  seröser  Bohlorgane  zu  einander  geben  künstliche 
[njeetionen  mit  Wasser  oder  mit  erstarrenden  Leimmassen,  wie  ich  selche 
schun  früher1)  bekannt  gemacht,  und  deren  Ergebnisse  ich  seitdem  durch 
zahlreiche  Wiederholungen  theils  bestätigt,  theils  erweitert  habe. 

Spritzt  man  am  Daumen  in  die  Sehnenscheide  des  Daumenbeugers 
Flüssigkeil  ein.  so  läuft  dieselbe  nicht  nur  in  der  ganzen  Ausdehnung  der 
Sehnenscheide  von  der  Basis  des  Nagelgliedes  bis  etwa  zwei  Finger  breit 
oberhalb  des  fühlbaren  Böckers  des  Os  naviculare  entlang,  sondern  dringt 
regelmässig  auch  in  den  grossen  Sehnenscheidensack  der  Fingerbeuger  ein. 
Bäufig  füllt  sich  dabei  nur  die  radiale  Hälfte.  In  anderen  Fällen  gelingt 
es,  gleichzeitig  auch  die  ulnare  Hälfte  zu  füllen.  Sonst  war  es  erforderlich, 
diese  für  sich  durch  einen  Einstich  über  dem  Lig.  carpi  volare  dicht  am 
Os  pisiforme  zu  füllen.  Nur  ausnahmsweise  fand  ich  es  unmöglich,  vom 
Daumen  aus  Flüssigkeit  in  dvn  grossen  Sehnenscheidensack  einzutreiben.  — 
Demnach  muss  ich  es  nach  meinen  Untersuchungen,  wie  schon  vorher  an- 
gegeben, als  die  Kegel  ansehen,  dass  beide  Seheiden  communiciren').  Da- 
gegen scheinen  die  von  mir  beschriebenen  Abtheilungen  des  grossen  Sehnen- 
scheidensackes, nämlich  eine  radiale  und  ulnare,  nicht  stets  streng  von 
einander  geschieden  zu  sein,    sondern    in    manchen   Fällen    thatsächlich  mit 


')  Max  Seh  tiller,  Chirurgisch-anatomische  Studien  aber  die  Sehnenscheiden  der 
Band  (mit  Abbildungen).     „Deutsche  Uedicinische  Wochenschrift".     No.  29—31.    lv7^. 
'-')  In  der  oben  erwähnten  Schrift  sind  die  bekannteren  Ergebnisse  früherer  Autoren 
-  »ben. 
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Tnjeetion  der  volaren  Sehnenscheiden  der  Hand. 


])  Ki<r.  47.     Injection    der    Sehnenscheiden    der    Hohlhand,    des    Daumens 
und  fünften   Pingers  (mit  gefärbter  Gelatine).  —  aa'  bb'  der  grosse  Sehnenscheiden- 


Künstliche  Anfüllung  der  volaren  Sehenscheiden.  IJ17 

einander   durch    vorgebildete    Oeffnungen    zu    communiciren ,    wahrend    in 

anderen    Fällen    das    trennende    Septum   (die  oben  beschriebenen  \ ler 

vorderen  und  hinteren  W  ;i ml  aus  zu  dem  Sehnqnbündel  gehenden  Doppel- 
blätter) zu  dünn  sind,  um  dem  Drucke  der  eingespritzten  Flüssigkeil  ge- 
nügenden Widerstand  zu  leisten. 

Der  grosse*  Sehnenscheid  ensaok  zeigt,  wie  man  besonders  schön  an  mit 
Leim  injicirten  Präparaten  sehen  kann,  entsprechend  dein  Lig.  carpi  volare 
proprium  eine  Einschnürung  und  oberhalb  und  unterhalb  derselben  eine 
plattovale  AnschweUung,  von  welchen  die  obere  oberhalb  jenes  Bandes 
kuppeiförmig  endet,  die  untere  in  vier  oder  fünf  den  Sehnenpaaren  der 
2. — 5.  Fingerbeuger  anliegende,  stumpf-  oder  spitzkegelformige  Enden  über- 
geht. Letztere  reichen  etwa  bis  in  die  Mitte  der  Mittelhandknochen, 
nehmen  aber  vom  2.  bis  ">.  Sehnenpaare  an  Länge  zu  (siehe  Fig.  47).  Die 
injicirte  Scheide  des  Daumenbeugers  endet  oberhalb  des  Lig.  carpi  volare 
proprium  mit  einer  kolbigen  Anschwellung.  Da  wo  sie  dem  grossen  Sehnen- 
scheidensacke  anliegt,  ist  sie  meist  nur  durch  eine  Furche  von  jenem  ge- 
trennt; weiter  macht  sie  eine  cvlindrische.  dein  Daumen  entlang  laufende 
Anschwellung1),  welche  auch  ausser! ich  bemerkbar  ist.  Bei  der  An- 
füllung des  grossen  Sehnenscheidensackes  sieht  man  ebenfalls  eine  ent- 
sprechende Veränderung  der  äusseren  Form.  Es  entsteht  eine  Vorwölbung 
in  der  Gegend  der  queren  Beugefurche,  welche  an  der  Uebergangs- 
stelle  der  Vorderarmhaut  zu  Haut  der  Hohlhand  liegt,  Dagegen  verflach! 
sieh  die  Bohlhandgrube  vorn  vor  dem  Lig.  carpi  volare  proprium,  und 
hei  den  höchsten  Füllungsgraden  erscheint  auch  hier  eine  flachhüglige 
Vorwölbung.    Bei  zunehmender  Füllung  stellen  sich  die  Finger  in  Beugung. 

Diese  Erscheinungen,  besonders  aber  die  Formveränderungen  im 
Bereiche  der  Volarfläche  der  Hand  sind  im  Allgemeinen  dieselben  l>ei  den 
pathologischen  Anl'üllungen  dieser  volaren  Sehnenscheiden  (durch 
Blut,  Serum,  Eiter,  Reiskörper,  Zottenbildungen,  Granulationsmassen  etc.) 
und  können  daher  diagnostisch  verwerthet  werden.  Relativ  am  reinsten 
hat  man  das  Bild  der  Flüssigkeitserfüllung  bei  den  chronischen  serösen 
Ergüssen  in  den  Scheiden.     Doch  kommen  auch  hierbei  in  der  Regel   weil 


sack,  a'b1  Partie  oberhalb;  ab  unterhalb  des  Lig.  carpi  volare  aa'  ulnare,  bb'  ra- 
diale Hälfte  angedeutet,  cc'  die  injicirte  Sehnenscheide  des  Flexor  pollicis  longus. 
fssu  Band-Ende  der  Sehnenscheide  am  kleinen  Finger,  fsso  zeigt  schematisch  die  Aus- 
dehnung der  Sehnenscheide  am  Zeigefinger,  ft  Fettklümpchen ;  darunter  finden  sieh 
zuweilen  kleine  Schleimbeutel.  a.\.s.  und  ad  zeigt  schematisch  die  Lage  und  den  Ver- 
lauf des  Bohlhandbogens  und  seiner  Aeste  mit  deren  Theilungsstelle  unterhalb  der 
Fingercommissuren.  r.p.u.  die  Eintrittsstelle  des  ram.  profundus  X.  ulnaris.  P.  Os 
pisiforme.  F. c.u.  Flexor  manus  ulnaris.  F.d. s.  Flexor  digitorum  sublimis.  nm.  Me- 
dianus (verschoben).  F.  |>.  I.  Flexor  pollicis  longus.  F.  c.  r.  Flexor  manus  radialis. 
D.b.  Daumenballenmusculatur.  F.d.V.  I>r.  Kleinfingerballen.  Pap.  Rest  der  Palmar- 
aponeurose.    fgn.  Andeutung  des  Verlaufes  der  Finger-Gefässe  und  Nerven. 

')  Gewöhnlich  reicht  dieselbe  weiter  nach  abwärts,  als  in  der  Abbildung  Fig.  17  (c) 
iben  ist,  nämlich  meist  ins  fiber  die  interphalangeale  Beugefalte. 
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bedeutendere  Ausweitungen  der  Scheiden  vor,  als  sie  durch  künstliche  In- 
jection  erreicht  werden.  Besonders  characteristisch  für  die  Anfüllung  des 
grossen  Sehnenscheidensackes  ist  die  doppelte  Vorwölbung  an  den  eben  ge- 
nannten Stellen  zu  beiden  Seiten  des  Lig.  carpi  volare,  welche  man  mit 
einem  Zwergsacke  verglichen  hat,  sowie'  der  Nachweis  der  Fluctuation 
zwischen  beiden  Anschwellungen.  Legt  man  nämlich  den  einen  Finger  auf 
die  eine  Anschwellung,  etwa  auf  die  der  Hohlhand,  und  drückt  man  mit 
dem  anderen  auf  die  obere  Anschwellung  an  der  Gränze  des  Vorderarmes, 
so  wird  in  der  unteren  Fluctuation  erzeugt  und  umgekehrt.  Dies  beweist 
den  Zusammenhang  beider  Anschwellungen  und  erklärt  sich  aus  der  Form 
des  angefüllten,  unter  dem  Lig.  carpi  volare  proprium  eingeschnürten,  ver- 
engten, nach  oben  und  nach  unten  davon  hingegen  ausdehnbaren  Sackes. 
Ebenso  lässt  sich  bei  serösen  Ergüssen  der  Daumenbeugerscheide  eine  ent- 
sprechende Anschwellung  und  Fluctuation  sowohl  am  Daumen  wie  am 
Vorderarme  gerade  unter  der  Radialis  nachweisen.  In  einem  von  mir 
beobachteten  und  operirten  Falle  fand  ich  daneben  gleichzeitig  auch  die 
radiale  Hälfte  des  grossen  Sehnenscheidensackes,  übrigens  nicht  bloss  mit 
Flüssigkeit,  sondern  auch  mit  einer  grossen  Menge  von  sogenannten  Reis- 
körperchen  angefüllt. 

Bei  acuten  Entzündungen  und  Eiterungen  innerhalb  dieser  Seh- 
nenscheiden sind  die  physikalischen  Erscheinungen  ähnliche  wie  bei  der 
künstlichen  Anfüllung,  "aber  sie  treten  wegen  der  begleitenden  ödematösen 
Schwellung  und  entzündlichen  Infiltration  der  umgebenden  Weichtheile 
nicht  so  scharf  ausgeprägt  hervor.  Bekanntlich  gehen  nicht  selten  solche 
Processe  von  Panaritien  oder  von  Stichverletzungen  etc.  am  Daumen  aus, 
indem  der  Entzündungsprocess  entweder  auf  die  Sehnenscheide  des  Dau- 
menbeugers übergreift,  oder  diese  direct  verletzt  wurde.  In  solchen  Fällen 
tritt  sehr  schnell  eine  Anschwellung  entlang  der  Sehne  und  des  Bauches 
vom  Flexor  pollicis  longus  unter  der  Radialis  auf;  danach  kommt  es  ge- 
wöhnlich zu  einer  prallen  Anschwellung  unter  der  Palmaraponeurose  sowie 
der  Beugeseite  der  Handgelenksgegend,  welche  der  Anfüllung  des  grossen 
Sehnenscheidensackes  entspricht.  Sehr  bald  schliesst  sich  hieran  eine  diffuse 
Anschwellung  in  der  Vorderarmmusculatur,  indem  sich  speciell  acute  Ent- 
zündungen sehr  leicht  auf  den  zahlreichen  Saftkanalbahnen,  durch  welche 
die  Sehnenscheiden  als  seröse  Höhlen  mit  dem  umgebenden  Bindegewebe 
in  Verbindung  stehen,  in  dieses  fortsetzen,  während  bei  Eiterungen  ebenso 
leicht  die  dünnen  Scheidenwandungen  durchbrochen  werden.  Der  Eiter 
breitet  sich  dann  augenscheinlich  an  denselben  Stellen  aus,  an  welchen 
bei  gewaltsam  fortgesetzter  Flüssigkeitsfiillung  die  Flüssigkeit  durchbricht, 
nämlich  bei  der  Scheide  des  langen  Daumenbeugers  am  Vorderarmende, 
am  grossen  Sehnenscheidensacke  ebenso,  nach  dem  tiefen  Vorderarmbinde- 
gewebe, wie  nach  dem  Iiohlhandbindegewebe  hin. 

Die  nahe  anatomische  Beziehung  der  Sehnenschcidenwandungen  zu 
den   Wandungen  resp.  fibrösen  Kapseln  der  Gelenke   am  Daumen,   des  In- 
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tercarpalgelenkes,  des  Handgelenkes  (s.  oben)  machen  es  begreiflich,  dass 
gelegentlich  auch  diese  Gelenke  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  können. 
Ich  beobachtete  dies  mehrmals  bei  acuten  phlegmonösen  Sehnenscheiden- 
eiterungen. Es  wird  dies  um  so  leichter  eintreten,  je  Bpäter  die  Sehnen^ 
Bcheiden  entleerl  werden.  Der  starke  Druck  anter  der  Pascie  mach!  die 
acuten  Sehnenscheidenprocesse  sehr  schmerzhaft,  erleichtert  aber  auch  «li<- 
Resorption  der  [nfectionssubstanzen.  Frühzeitige  [ncision  and  Entleerung 
isi  daher  in  allen  solchen  Fällen  dringend  erforderlich.    Bei  der  Ausführung 

der   Incisiunen    kann    man   sich    an    ganz     bestimmte    Stellen     halten. 

Das  obere  Ende  der  Sehnenscheide  des  Daumenbeugers  wird  am  sichersten 
gespalten  durch  einen  hart  am  Radiusrande  auswärts  von  der  Arteria 
radialis,  aber  dieser  parallel  geführten  Schnitt.  Sind  die  Pulsationen  i\r\- 
Arterie  in  Folge  starker  Schwellung  anfühlbar,  so  schneidet  man  auf  die 
Kante  des  Radius  selber  ein,  spalte!  das  oberflächliche  die  Arterie  am- 
schliessende  Fascienblatt,    dann   nöthigenfalls  ooeh  das   zarte,    den  Flexor 

pollieis    deckende    Blatt.       Letzteres    ist      jedoch    so    dünn,     daSS    68    Sehr    bald 

durchbrochen  wird.  Die  ausserdem  erforderliche  Spaltung  drv  Scheide  am 
Daumen  selber  hat  keine  Schwierigkeiten,  wenn  man.  etwas  oberhalb  der 
interphalangealen  Beugefurche  beginnend,  sich  genau  an  die  Mittellinie  der 
Beugefläche  hält.  Der  grosse  Sehnenscheidensack  kann  an  seinem  oberen 
Theile  geöffnel  werden,  wenn  man.  um  den  Medianus  nicht  zu  verletzen, 
etwas  ulnarwärts  von  der  Mitte  zwischen  den  Griffelfortsätzen,  welche  beide 
unter  allen  Verhältnissen  fühlbar  sind,  in  der  Längsrichtung  einschneidet. 
Trennt  man  übrigens  Haut  und  Fascie  präparatorisch,  so  wird  es  nicht 
schwer  sein,  den  Medianus  zu  vermeiden,  welcher  gerade  auf  der  radialen 
Hallte  des  Sehnenscheidensackes  liegt,  und  in  solchen  Fällen  allerdings 
mehr  gegen  die  Oberfläche  gehoben  wird1).  In  der  Hohlhand  isi  der  Seh- 
aenscheidensack  viel  schwieriger  zu  eröffnen,  weil  auf  ihm  nicht  nur  der 
Medianus,  sondern  auch  der  Bohlhandbogen  liegt,  welcher  überdies  man- 
cherlei Unregelmässigkeiten  darbietet.  Am  ehesten  wird  man  ohne  Neben- 
verletzung radialwärts  vom  fühlbaren  Höcker  des  Os  hamatum,  etwa  knapp 
in  der  Mitte  des  oberen  Randes  vom  Lig.  carpi  volare  proprium  einschnei- 
den. Ueberdies  wird  man  hier  nach  vorsichtiger  Spaltung  der  Aponeurose 
die  Oeffnung  am  zweckmässigsten  mit  der  Kornzange  stumpf  erweitern. 
Heim  Durchbruch  in  den  Hohlhandbindegewebsraum  ist  es  zweckmässig, 
in  der  Richtung  der  Finger  einzuschneiden.  Beim  Durchbruch  nach  dem 
Vorderarme  wird  am  zweckmässigsten  längs  des  ülnarrandes  des  Flexor 
manus  ulnaris  resp.  entlang  der  Ulna,  sowie  entlang  des  Radialrandes  der 
Art.  radialis  eingeschnitten.  Dabei  muss  man  nicht  vergessen,  dass  man 
an  den  meisten  Stellen  zwei  Fascien.  die  Spaltblätter  der  oberflächlichen 
Fascie  (s.  §  155)  zu  trennen  hat.  Die  vollständige  Entleerung  des  buch-; 
tigen    Hohlraumes    macht    grosse   Incisionen    und    gründliche    antiseptische 


';;  Siebe  übrigens  die  Bemerkung  in  §  158. 
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Ausspülung  (event.  auch  noch  permanente  Irrigation)  nothwendig.  So  wün- 
schenswerth  bei  den  Sehnenscheideneiterungen  eine  ausgiebige  Drainirung 
erscheint,  so  ist  dieselbe  in  der  Holiland  und  an  den  Sehnenscheiden  selber 
unthunlich  und  sowohl  nach  den  anatomischen  Verhältnissen  wie  aus  prak- 
tischen Gründen  nicht  zu  empfehlen,  aber  auch  am  Vorderarme  nicht  ohne 
einige  Vorsicht  durchführbar.  Jedenfalls  muss  man  es  hier  vermeiden,  die 
Drains  direct  hinter  oder  neben  den  grossen  Gefäss-  und  Nervenstämmen 
zu  legen1).  Verbindet  man  überdies,  wie  es  für  die  ersten  Tage  jedenfalls 
zu  empfehlen  ist,  die  Drainage  mit  permanenter  antiseptischer  Irrigation, 
so  genügt  es  vollkommen,  die  Drains  nur  bis  in  die  geöffneten  Sehnen- 
scheidenräume resp.  Bindegew ebsräume  zu  legen.  Im  Uebrigen  muss 
natürlich  bezüglich  der  Behandlung  dieser  Processe  auf  die  praktischen 
Handbücher  verwiesen  werden. 

Wie  die  geschilderten  Beziehungen  der  Sehnenscheide  des  Daumen- 
beugers eine  besondere  Beachtung  der  Panaritien  und  Verletzungen  der 
Daumenpulpa  räthlich  erscheinen  lassen,  so  muss  hier  hervorgehoben  wer- 
den, dass  in  manchen  Fällen  auch  vom  fünften  Finger  Entzündungen 
durch  die  Sehnenscheide  nach  dem  grossen  Sehnenscheidensack  fortgeleitet 
werden  können.  Nach  einigen,  besonders  französischen  Autoren  soll  die 
Sehnenscheide  des  fünften  Fingers  stets  direct  mit  dem  grossen  Sehnen- 
scheidensacke communiciren.  Nach  meinen  Untersuchungen  findet  dies 
jedoch  nicht  regelmässig,  sondern  nur  ausnahmsweise  statt,  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  reicht,  wie  es  u.  A.  auch  schon  von  Heule  beschrieben  worden 
ist,  der  entsprechende  Zipfel  des  grossen  Sehnenscheidensackes  nur  sehr 
nahe  an  das  Ende  der  Sehnenscheide  des  fünften  Fingers  heran,  ist  aber 
gewöhnlich  noch  von  ihr  geschieden.  Vermag  somit  die  Fingersehnenscheide 
am  fünften  Finger  für  sich  zu  erkranken,  ohne  nothwendigerweise  den 
grossen  Sehnenscheidensack  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen,  so  verdient  sie 
immerhin  wegen  der  möglichen  Communication,  sowie  auch  wenn  eine  solche 
nicht  vorhanden  schon  wegen  der  grossen  Nähe  an  dem  grossen  Sehnen- 
scheidensacke  die  gleiche  Beachtung  bei  Erkrankungen  und  Verletzungen 
in  ihrem  Bereiche,  wie  die  des  Daumenbeugers.  —  Mit  den  Sehnenscheiden 
der  übrigen  Finger,  welche  bis  zum  Capitulum  metacarpi  reichen,  steht  da- 
gegen der  grosse  Sehnenscheidensack,  sehr  seltene  Ausnahmefälle  abgerech- 
net, niemals  in  offener  Communication  (s.  unten). 

Auch  das  Ende  der  Sehne  des  Flexor  manus  radialis,  welches  in 
einem  von  den  Ursprungsfasern  des  Lig.  carpi  volare  und  dem  Os  navicu- 
lare  und  Os  multangulum  majus  gebildeten  Kanäle  zur  Basis  des  zweiten 
Mittelhandknochen  läuft,  ist  hier  von  einer  Sehnenscheide  umgeben, 
welche  dicht  oberhalb  der  Vorwölbung  des  Os  naviculare  beginnt  und  dem- 
entsprechend   bei   abnormer  Anfüllung  daselbst  unter  der  Sehne   eine  An- 

')  Ii-li  sali  einmal  aach  einer  Querdrainage  eine  heftige  arterielle  Blutung  durch 
Arrosioo  der  Ulnaris  knapp  üfier  der  FTandgelenkgegend  entstehen. 
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schweUung  machen  wird.  -  Ferner  wird  zuweilen  auch  an  der  Sehne  des 
Palmaris  longus  oberhalb  dea  Lig.  carpi  volare  proprium  eine  kurze,  abei 
relativ  breite  Scheide  oder  auch  ein  flacher  Schleimbeute]  gefunden. 
Ebenso  isl  auch  noch  zwischen  der  Sehne  des  Flexor  tnanus  ulnaris 
und  dem  Os  pisiforme  ein  kleiner  Schleimbeutel.  Auch  diese  können 
isolirl  erkranken.  Ich  konnte  an  ihnen  mehrmals  Anschwellungen  con- 
statiren,  welche  in  Folge  einer  Quetschung  beim  Fäll  auf  die  Hand,  durch 
riiicn  Schlag  oder  dergleichen  entstanden  waren.  Bndlich  kommen  auch  in 
dem  Feti  Sber  den  Metacarpo-Phalangealgelenken  sowie  zwischen 
diesen  kleine  Schleimbeutel  vor.  welche  für  sieh  erkranken  können. 

Haut,  Fascien,  Seimen  und  Sehnenscheiden  der  Streckseite  der  Hand. 

§  162.  Die  Haut  nur  der  Streckseite  der  Handgelenkgegend  ist  ähn- 
lich der  des  Vorderarms.  Auf  dem  Handrücken  wird  sie  /arter,  ist  beim 
Manne  gewöhnlich  behaart.  Ein  lockeres  grossmaschiges  Unterhautbinde- 
gewebe befähigt  besonders  die  dünne  zarte  Haut  t\rs  Handrückens  im 
Gegensatz  zu  der  Hau1  der  Hohlhand  zu  grosser  Verschieblichkeit,  leichter 
Faltenbildung,  sowie  zu  beträchtlicher  ödematöser  oder  entzündlicher  An- 
schwellung. Letztere  tritt  in  Folge  der  angegebenen  Beziehungen  zum 
Bindegewebe  der  Hohlhand  besonders  rasch  und  häufig  gerade  bei  den  ent- 
sprechenden entzündlichen  Processen  i\rr  Hohlhand  auf.  Jn  diesem  lockeren 
(Jnterhautbindegewebe  liegen  die  früher  genannten  Nerven  und  die  in  der 
Haut  sichtbaren  Venennetze.  Die  Vorderarmfagcie  der  Streckseite  wird 
etwa  \oiii  unteren  Viertel  der  Ulna  ab,  über  dieser  zweiblättrig,  indem 
sich  über  dem,  wie  oben  beschrieben  (§155)  an  der  l  Ina  anheftenden 
Theile  der  Fascie  neben  der  »Sehne  des  Extensor  digiti  quinti  eine  beson- 
dere Lamelle  abhebt,  welche  um  die  freie  Fläche  der  l  Ina  herumgehl  und 
sich  in  die  Fascie  verliert,  welche  der  Unterfläche  der  Ulnaris  und  des 
tiefen  Fingerbeugers  anliegt.  Zwischen  derselben  und  dem  Knochen  befindet 
sich  Lockeres  Bindegewebe.  Diese  Fascienlamelle  verschiebt  sich  bei  den 
Rotationsbewegungen  des  Radius  mit  der  Haut  über  der  Ulna.  Sie  ver- 
tritt mit  dem  lockeren  Bindegewebe  unter  ihr  gewissermaassen  einen 
Schleimbeute]  und  erleichtert  augenscheinlich  die  Verschiebung  der  Haut '). 
Im  Wesentlichen  aber  verdichtet  sich  die  Vorderarmfascie  über  den  Vor- 
derarmenden zum  Lig.  carpj  dorsale,  welches  sich  vom  Qriffelfortsatze 
des  Radius  zu  dem  der  Tina  erstreckt,  und  hier  von  der  vorher  erwähnten 
Fascienlamelle  bedeckt  wird.  Mit  den  Enden  der  Vorderarmknochen  durch 
einzelne  senkrechte  Fortsätze  verbunden,  bildet  es  mit  diesem  Fächer, 
durch  welche  die  Sehnen  hindurchtreten.  Am  meisten  radialwärts  gehen 
durch  ein  solches  fach  die  Sehnen  des  Abductor  pollicis  longUS  und  Ex- 
tensor pollicis  hrevis.  durch  das  folgende  die  Sehnen  der  beiden  Extensores 
nianus   radialis,    durch   das   dritte   die   des    Extensor   pollicis  longus,   durch 


')  Siehe  oben  §  140  „die  Pronations-  and  Supinationsbewegangen". 
Schüller,  Chirurgische   Anatomie  l.  lieft.  -1 
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das  vierte  grösste  Fach  die  Sehnen  des  Extensor  indicis  proprius  und  Ex- 
tensor  digitorum  communis,  durch  das  fünfte  die  des  Extensor  digiti  quinti, 
durch  das  sechste  zwischen  Capitulum  und  Proc.  styloideus  ulnae  die  Sehne 
des  Extensor  manus  ulnaris.  Sämmtliche  Sehnen  sind  innerhalb  dieser 
Fascienkanäle  mit  Sehnenscheiden  bekleidet,  deren  Form  und  Ausdeh- 
nung bei  massiger  Anfüllung  aus  der  beigegebenen  Abbildung  (Fig.  48) 
ersichtlich  ist.     Nur  diejenigen  für  den  Extensor  ulnaris    und  die  für  Ex- 

Fig.  48  ')• 


])  Fig. 48.  Injection  der  dorsalen  Sehnenscheiden  der  Hand  (mit  gefärbter 
Gelatine).  —  1  Sehnenscheide  des  Extensor  digitorum  communis,  2  der  Extensores 
manus  radiales,  3  des  Extensor  pollicis  longus,  4  des  Extensor  digiti  quinti.     5  Extensor 
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keiwor  pollicis  brevis  and  Ahductor  pollicis  longus  sind  auf  der  Abbildung 
nicht  dargestellt.  Von  diesen  reichl  die  erstere  von  fingerbreit  oberhalb 
des  Proc.  styloideus  alnae  bis  nahe  zur  [nsertionsstelle  der  Sehne  an  der 
Basis  des  fünften  Metacarpus,  während  letztere  daumenbreil  aber  der  Spitze 
des  Proc.  styloideus  radii  beginnend  bis  zur  Basis  des  ersten  Mittelhand- 
knochen reicht. 

Pathologische  Abfüllungen  dieser  Sehnenscheiden  machen  ent- 
sprechende Anschwellungen  auf  der  Dorsalfläche.  Im  Allgemeinen  sind  die 
dorsalen  Sehnenscheiden  weil  seltener  so  schweren  Entzündungen  an 
Betzt,  wie  die  volaren,  augenscheinlich  weil  ihnen  die  Beziehungen  zn  digi- 
talen Sehnenscheiden  abgehen  und  weil  überhaupt  auch  die  Rückenfläche 
der  Finger  und  der  Band  weil  seltener  Verletzungen  ausgesetzt  ist,  wie 
die  Volarfläche.  Am  häufigsten  werden  Blutergüsse  oder  Fibrinausschei- 
dungen in  ihnen  beobachtet,  welche  in  der  Regel  durch  eine  gewaltsame 
Anstrengung  der  betreffenden  Muskeln  veranlasst  werden,  aber  auch  durch 
Quetschungen,  durch  Fracturen  der  Gelenkenden,  speciell  de^  Radius  und  dergl. 
bedingt  sein  können.  Iu  diesen  Fällen  hat  man  neben  der  charakteristischen 
Anschwellung  gewöhnlich  noch  das  Gefühl  des  „Sehnenknirschens"  bei  den 
Bewegungen  der  betreffenden  .Muskeln  sowie  auf  Druck.'  —  Doch  habe  ich 
Selber  mehrfach  auch  chronische  Serumansammlungen  mit  ziemlich  beträcht- 
licher Ausweitung  besonders  an  der  Scheide  des  Extensor  digitorum  com- 
munis beobachtet.  Wenn  hierbei  die  Scheidenenden  aus  den  Pforten  des 
den  mittleren  Theil  der  Scheide  einschnürenden  Lig.  carpi  dorsale  stärker 
vorgedrängt  werden,  so  kann  ebenfalls  eine  Zwerchsaekform  der  Anschwel- 
lung mit  zusammenhängender  Fluctuation  entstehen,  wie  bei  der  Anfül- 
Lung  des  grossen  volaren  Sehnenscheidensacks.  Endlich  kommen  auch 
Bowohl  acut  entzündliche,  wie  chronische,  besonders  syphilitische  und  skro- 
phulöse  Erkrankungen  der  dorsalen  Sehnenscheiden  mit  entsprechender  An- 
schwellung und  äusserer  Form  Veränderung  vor,  welche  meist  abhängen  von 
entsprechenden  Processen  im  Knochen.  Mehrmals  habe  ich  besonders  selche 
Erkrankungen  der  Scheide  des  Extensor  digitorum  communis  bei  skrophu- 
lösen  Kindern  mit  skrophulösen  Heerden  im  Bereiche  der  Radiusepi- 
physe  zu  behandeln  gehabt.  Die  Knochenrinnen  der  Sehnenfächer  stehen 
in  unmittelbarer  Beziehung  zum  Rande  der  Epiphysenknorpelscheibe  und 
vermitteln  leicht  die  Erkrankungen  zur  Sehnenscheide  (s.  u.).  —  Die  Dia- 
gnose und  Therapie  dieser  verschiedenen  krankhaften  Sehnenseheidenanfül- 
lungen  bietet  in  anatomischer  Hinsicht  keine  besondere  Schwierigkeiten, 
Nur  darf  man  bei  etwaigen  operativen  Eingriffen  an  den  Sehnenscheiden 
des  Extensor  pollicis  longus  und  der  Extensores  manus  radialis   nicht   ver- 

ii,    dass  der  zum    Mittelfinger    gellende    Zweig    des    dorsalen    Uadialis- 


pollicis  brevis  und  Abductor  pollicia  longus.  <>  Supinator  longus.  7  Extensor  manus 
ulnaris.  8  Interosseus  prünus  externus.  r  Schlitz  für  die  A.  radialis,  h  Hemienartige 
Ausstülpung  der  Scheide  des  Extensor  pollicis  longus  durch  einen  Schlitz  des  Lig.  carpi 
dorsale,    x  Communicationsstelle  der  übereinanderliegenden  Sehnenscheiden  von  -  und  .".. 
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astes  beide  kreuzt.  Die  Kreuzung  liegt  gewöhnlich  knapp  unterhalb  und 
auswärts  von  der  Stelle,  welche  in  Fig.  48  mit  x  bezeichnet  ist.  Ebenso 
wird  die  Sehnenscheide  des  Extensor  manus  ulnaris  zwischen  dem  Proc. 
styloideus  ulnae  und  der  Basis  des  fünften  Mittelhandknochens  vom  Dorsal- 
aste  des  N.  ulnaris  gekreuzt. 

Zwischen  den  Sehnenscheiden  des  Extensor  pollicis  longus  und  der 
Extensores  manus  radiales  findet  sich  häufig  eine  mehr  weniger  breite 
Communicationsöffnung ,  so  dass  beide  gewöhnlich  gleichzeitig  angefüllt 
werden.  Nicht  selten  sieht  man  kleine  hernienartige  Ausstülpungen  der 
Sehnenscheide  in  Lücken  des  Lig.  carpi  dorsale,  aus  welchen  gewiss  manche 
der  hier  vorkommenden  serösen  Säcke  hervorgehen,  welche  unter  der  Be- 
zeichnung Ganglien  bekannt  sind.  Dieselben  können  jedoch  hier  auch 
dadurch  entstehen,  dass  die  oberhalb  oder  unterhalb  des  Lig.  carpi  dorsale 
an  den  Pforten  unter  der  nachgiebigen  Fascie  gelegenen  Anfangs-  oder  End- 
theile  der  Sehnenscheiden  sackartig  ausgeweitet  werden.  Diese  Sehnenschei- 
denganglien dürfen  nicht  verwechselt  werden  mit  den  vom  Handgelenke 
ausgehenden  Ganglien,  welche  gerade  hier  zuweilen,  jedoch  wit  seltener 
als  jene  vorkommen.  Die  arthrogenen  Ganglien  drängen  sich  meist  da 
zwischen  den  Sehnen  heraus,  wo  dieselben  schon  unter  normalen  Verhält- 
nissen einen  kleinen  Abschnitt  der  Gelenkkapsel  frei  lassen  (s.  oben  §  158, 
und  vergl.  Fig.  48).  —  Aehnliche  Geschwülste  können  endlich  auch  die 
hier  unter  den  Sehnen  liegenden  Schleimbeutel  machen.  Solche  finden 
sich  regelmässig  zwischen  den  Sehnenenclen  der 'Extensores  manus  radiales 
und  der  Basis  des  zweiten  resp.  dritten  Mittelhandknochens,  sowie  zwischen 
der  Sehne  des  Extensor  manus  ulnaris  und  der  Basis  des  fünften  Mittel- 
handknochens. Von  diesen  Schleimbeuteln  ist  der  unter  der  Sehne  des 
kurzen  radialen  Handstreckers  am  constantesten  und  grössten.  Er  ist 
übrigens  gewöhnlich  nur  erbsen-  bis  bohnengross.  Da  derselbe  aber  zu- 
weilen auch  mit  dem  Intercarpalgelenke  communiciren  kann,  so  verdienen 
seine  Entzündungen,  welche  allerdings  sehr  selten  vorzukommen  scheinen, 
immerhin  eine  besondere  Beachtung.  —  Die  Unterscheidung  der  Schleim- 
beutelanschwellungen von  solchen  der  Sehnenscheiden  wird  wegen  der 
leichten  Zugänglichkeit  der  einzelnen  Theile  dieser  Gegend  keine  grosse 
Schwierigkeit  machen. 

Abwärts  vom  Lig.  carpi  dorsale  schliesst  die  Fascie  die  nach  den 
Fingern  zu  auseinander  strebenden  Sehnen  der  Fingerstrecker  knapp  in  sich 
ein  und  bildet  mit  ihnen  eine  zusammenhängende  Schicht,  welche 
seitlich  an  dem  zweiten  und  fünften  Mittelhandknoehen  sowie  nach  vorn 
an  den  Seitentheilen  der  Metacarpalcapitula  fester  anhaftet,  zwischen  diesen 
alici- durchbrochen  ist.  Unter  der  Fascie  ist  ein  sehr  lockeres  weitmaschiges 
Hiixle.gewebe  ausgebreitet.  Vermittelst  desselben  vermögen  die  Sehnen 
ausserordentlich  leicht  auf  der  von  einer  besonderen  tiefen  Fascie  bedeckten 
Dorsalfläche  dei Mittelhandknoehen  hin  und  her  zu  gleiten.  Dieses  Binde- 
gewebe stösst    an  die  Sehnenscheiden   und  setzt  sich  neben   und  zwischen 
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den  Köpfen  der  Mittelhandknochen  durch  die  Fascienlücken  in  das  I li n* I« - 
gewebe  der  Fingercommissuren  resp.  in  das  Sohlhandbindegewebe  fort. 
Eiterungen  der  dorsalen  Sehnenscheiden  können  Bich  demnach  in  demselben 
ausbreiten,  ebenso  wie  sie  nach  oben  in  die  früher  beschriebenen  dorsalen 
Bindegewebsräume  des  Vorderarmes  eintreten  können.  -  I > i <*  tiefe  (forsale 
Fascie  haftet  der  Kapsel  des  Handgelenkes,  Entercarpalgelenkes,  des  Meta- 
carpophalangealgelenkes,  den  Dorsalflächen  der  Mittelhandknochen,  sowie 
den  zwischen  letzteren  liegenden  äusseren  Zwischenknochenmuskeln  an.  Unter 
ihr  Liegt  das  Rete  carpi  dorsale  aebsi  den  Art.  interosseae  dorsales. 


Gefisse  nni  Nerven  der  Haud. 

§  KM.  Die  beiden  grossen  Vorderarmarterien  ändern  ober  der 
Bandgelenkgegend  insofern  ihre  bisherigen  anatomischen  Beziehungen,  als  nur 
die  Ulnaris  ungefähr  uoch  ihre  ursprüngliche  Verlauferichtung  bis  in  den 
Bereich  der  Bohlhand  beibehält,  während  die  Kadialis  knapp  unterhalb  des 
Proc.  styloideus  radii  sich  dorsalwärts  wendet,  am  erst  von  der  Dorsalfläche 
her  /.wischen  dem  ersten  und  zweiten  Mittelhandknochen  in  die  Bohlhand 
einzutreten.  Dort  fliessen  beide  in  zwei  übereinander  liegenden  Bögen 
zusammen.  Der  oberflächliche  llohlliandho<;en  wird  wesentlich  ge- 
bildet  von  der  Fortsetzung  der  Olnaris  und  einem  dünnen  Aste  der  Kadialis. 
Letzterer,  der  Ramus  molaris  superficialis,  geht  knapp  vor  dem  Griftel- 
fortsatz  des  Radius  aus  der  Radialis  gerade  nach  abwärts  über  die  Daumen- 
ballenmusculatur  oder  durch  die  oberste  Schicht  derselben  und  mündet  am 
Rande  derselben  unter  der  Hohlhandaponeurose  in  deu  Bogentheil  der 
l'lnaris  ein.  Die  Ulnaris  steigt  radialwärts  liehen  dein  Os  pisiforme, 
begleitet  hier  noch  vom  Stamme  des  N.  ulnaris.  über  das  Lig.  carpi  volare 
proprium  hinweg,  unter  dem  subfascialen  Fettpolster  des  Kleinfingerballens 
am  Ulnarrande  des  Ilakens  vom  Bakenbeine  vorbei,  um  sich  unterhall)  des- 
selben mit  einem  Bogen  unter  die Palmaraponeurose  zu  begehen.  Diese  ober- 
flächliche Anastomose,  der  Arcus  volaris  sublimis  liegt  in  dem  lockeren 
Bindegewebe  unter  der  Hohlhandaponeurose  auf  den  unter  ihr  durchtreten- 
den Aesten  de-  Medianus  sowie  auf  den  Sehnen  der  Fingerbeuger.  Der 
Scheite]  des  Rogens  reicht  fast  bis  zur  Mitte  der  Bohlhand  hinab.  Vom 
Hohlhandbogen  geht  ein  Arterienast  nach  dem  Dinarrand  des  fünften  Fingers 
und  drei  verhältnissmässig  starke  Stämme  längs  der  Zwischenknochenräume, 
die  Art.  digit.  volares  commmunes,  welche  ich  einfacher  als  volare 
Mittelhandäste  bezeichne.  Diese  laufen  mit  den  muh  den  Fingern  zu- 
strebenden Nervenzweiern  des  Mediann-  resp.  Ulnaris  zwischen  den  Beuge- 
sehnen  bis  etwas  unterhalb  der  Fingercommissuren.  Dort  theilen  sie  sich 
unter  spitzem  Winkel  in  die  den  Volarrändern  der  Finger  entlang  laufen- 
den Fingerarterien  (Art.  digitales  volares  propriae).  Die  Theilungs- 
stelle    beut    nicht     immer    in    -leicher   Tiefe    unter   dem    freien   Rande   der 
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Fingercornmissur,  aber  stets  noch  unterhalb  der  Niveaulinie  der  Mittelhand- 
fingergelenke. 

Aus  der  anatomischen  Vertheilung  der  volaren  Arterien  und  Nerven 
längs  der  Ränder  der  Finger  und  Mittelhandknochen  ergiebt  sich,  dass  bei 
operativen  Eingriffen  gegen  Sehnenscheideneiterungen,  tiefe  Panaritien, 
Abscedirungen  der  über  den  Metacarpo-Phlangealgelenken  liegenden  volaren 
Schleimbeutel ,  Hohlhandeiterungen  am  sichersten  die  Gefäss-  und 
Nervenstämme  vermieden  werden,  wenn  mitten  in  der  Längs- 
richtung der  Finger  und  Mittelhandknochen  eingeschnitten  wird. 
Man  kann  hier  bis  fast  zur  Mitte  der  Hohlhand  vorgehen. 

Der  tiefe  Hohlhandbögen  bezeichnet  die  Anastomose  zwischen  der 
Fortsetzung  des  Stammes  der  Radialis  und  dem  tiefen  Hohlhand  aste 
der  Art.  ulnaris.  Letzterer  senkt  sich,  begleitet  vom  gleichnamigen  Hohl- 
handzweige  des  Nervus  ulnaris,  zwischen  Os  pisiforme  und  dem  Haken  des 
Hakenbeines  durch  eine  Spalte  des  Opponens  digiti  minimi  in  die  Hohl- 
hand. Der  tiefe  Hohlhandbögen  liegt  unter  den  Beugesehnen,  noch  bedeckt 
von  der  tiefen  Hohlhandfascie,  also  eigentlich  in  der  Wandung  des  Hohl- 
handraumes. Er  ist  weit  flacher  als  der  oberflächliche  Hohlhandbögen  und 
reicht  nicht  soweit  nach  abwärts.  Er  ruht  etwa  auf  den  Basaltheilen  der 
Mittelhandknochen.  Rückwärts  vermittelt  er  durch  das  Rete  carpi  volare 
eine  Anastomose  mit  der  Interossea  interna  des  Vorderarmes.  Nach 
vorn  gehen  vom  tiefen  Hohlhandbögen  die  dem  volaren  Aussenrande  des  zwei- 
ten Mittelhandknochens  und  Fingers  entlang  laufende  Art.  volaris  indicis 
radialis  und  die  den  Zwischenknochenräumen  entlang  laufenden  dünnen 
Interosseae  volares  ab,  welche  in  die  Art.  digitales  communes  des  ober- 
flächlichen Hohlhanclbogens  kurz  vor  ihrer  Theilung  eintreten,  ausserdem 
aber  vorher  durch  die  Zwischenknochenräume  hindurch  Zweige  (ram.  per- 
forantes)  zu  den  Interosseae  dorsales  schicken.  Letztere  liegen  unter 
der  tiefen  Dorsalfascie  des  Handrückens  auf  den  äusseren  Zwischenknochen- 
muskeln und  gehen  wesentlich  aus  den  Dorsalästen  der  Art.  radialis  her- 
vor. Die  Art.  radialis  senkt  sich,  indem  sie  sich  am  Proc.  styloideus 
radii  unter  den  Sehnen  des  Abductor  pollicis  longus  und  Extensor  pollicis 
brevis  schräg  dorsalwärts  und  zwar  zwischen  diesen  Sehnen  und  dem  Os 
naviculare,  und  von  da  im  Grunde  der  Rautengrube  („Tabatiere")  unter 
der  Sehne  des  langen  Daumenstreckers  zum  Interosseusschlitz  zwischen  den 
Basen  des  ersten  und  zweiten  Mittelhandknochens  zieht,  zugleich  unter  die 
tiefe  Dorsalfascie  und  bei  ihrem  Eintritte  in  die  Daumenmusculatur  unter 
die  tiefe  Hohlhandfascie.  Sie  passirt  auf  diesem  Wege  die  Kapsel  des 
Radiocarpalgelenkes,  des  Gelenkes  zwischen  Os  naviculare  und  Os  mul- 
tangulum  majus,  des  Gelenkes  zwischen  Os  multangulum  majus  und 
der  Basis  des  ersten  Mittelhanclknochens,  und  tritt  in  der  Hohlhand 
der  Basis  des  zweiten  Mittelhandknochens,  der  Hohlhandbögen  den 
Basaltheilen  der  übrigen  nahe.  Gewöhnlich  noch  in  der  Tabatiere  giebt 
die  Radialis  die  Interossea  dorsalis  I  ab,   deren  Aeste  der  Dorsalfläche 
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des    Daumens    und   dem    dorsalen   Aussenrande    dv±    zweiten    Metacarpus 

und  Fingers  entlang  laufen;  oder  diese  entspringen  getrennt  in  ver- 
schiedener Höhe  aus  der  Arterie.  Ferner  schickt  sie  den  schon  vor- 
hergenannten Kam us  carpi  dorsalis  quer  unter  den  Sehnen  der  Ex- 
tensores  tnanus  radiales  über  den  Carpua  hinweg.  Letzterer  bildet  mit  den 
Ausläufern  der  beiden  Interosseae  das  Rete  carpi  dorsale,  in  welches 
ausserdem  noch  in  der  Gegend  des  Proc.  styloideus  ulnae  ein  kleiner  Asi 
von  der  Ulnaris  eintritt.  Endlich  geht  noch  gewöhnlich  gerade  zwischen 
beiden  Mittelhandknochen  von  der  Art.  radialis  die  die  volare  Flüche  des 
Daumens  versorgende  Art.  prineeps  pollicis  ab.  Man  kann  am  Dau- 
men zwischen  ihren  beiden  Aesten  längs  der  Mittellinie  der  Volarflächc 
einschneiden. 

Sehr  häufig  kommen  Abweichungen  von  dieser  typischen  Anordnung  der 
arteriellen  Gefässe  vor.  Solche  werden  zumal  an  den  Hohlhandbögeu,  und  von  diesen 
vorzugsweise  am  oberen  gefunden,  so  dass  die  üblichen  Angaben  der  Lehrbücher  für  die 
Lage  und  Auffindung  desselben  nur  einen  eingeschränkten  Werth  haben.  Oefter  fand 
ich  besonders,  dass  der  obere  Hohlhandbogen  als  solcher  gar  nicht  existirte,  sondern 
dass  die  Ulnaris  oder  auch  eine  besonders  stark  entwickelte  Mediana  oder  auch  der 
Volarzweig  des  Radialis  direct  in  die  Mittelhandzweige  zerfiel,  welche  ihrerseits  jedoch 
die  oben  angegebene  Verlaufsrichtung  und  Lage  innehalten.  In  der  Anlage  des  tiefen 
Ilohlhandbogen  können  besonders  stark  entwickelte  Ausläufer  der  Interossea  oder  des 
Rete  volare  Unregelmässigkeiten  erzeugen ;  der  Raums  profundus  der  Art.  ulnaris  kann 
doppelt  vorhanden  sein  und  dann  an  zwei  getrennten  Stellen  den  Opponens  durch- 
bohren ;  ebenso  der  einfach  vorhandene  vom  Nerven  entfernt  eintreten,  u.  s.  f. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  der  Anastomosen reichthum  inner- 
halb der  Handgefässe.  Neben  den  zwei  starken  Anastomosen  der  beiden 
Vorderarmarterien  durch  die  Hohlhandbogen  und  den  schwächeren  durch 
das  volare  und  dorsale  Carpalnetz  sind  noch  solche  zwischen  den  Hohlhand- 
bogen selber  durch  die  Interosseae  volares,  ferner  Anastomosen  zwischen 
den  dorsalen  und  volaren  Gefässen  der  Mittelhand  und  der  Finger.  Für 
den  arteriellen  Kreislauf  der  Hand  ist  somit  in  ausgiebigster  Weise  gesorgt, 
so  dass  auch  während  der  Thätigkeit  der  Hand  beim  Fassen,  Halten, 
Greifen  die  Circulation  ungestört  vor  sich  gehen  kann. 

Hierfür  ist  auch  die  Anordnung  der  Venen  der  Hand  besonders  günstig. 
Diese  verlaufen  der  Hauptmasse  nach  verhältnissmässig  unabhängig  von 
den  Arterien.  Sie  sind1)  sowohl  an  den  Fingern  wie  an  der  Mittel- 
hand vorzugsweise  auf  der  Rückeniläche  angehäuft,  während  sie  auf  der 
Volarfläche  schwächer  sind,  und  überdies  von  da  aus  zum  grössten  Theil 
durch  Vermittlung  einer  Art  von  Sammelröhrensystem  unter  den  Finger- 
commissuren  und  zwischen  den  Metacarpo-Phalangealgelenken  auf  der 
Dorsalfläche  nach  den  beiden  Venensystemen  der  Mittelhand-Rücken- 
f  1  ä  che,  dem  subcutanen  und  subfascialen  geleitet  werden.    An  den  genannten 


')  Siehe  das  Genauere  hierüber  in  Wilhelm  Braune  und  A.  Trübiger,  die 
Venen  der  menschlichen  Hand.  Mit  4  Tafeln  in  photographischem  Lichtdruck.  Leip- 
zig  1873. 
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Sammelstellen  münden  auch  die  Begleitvenen  der  Zweige  des  oberflächlichen 
Uohlhaudbogens  ein,  während  die  stärker  entwickelten  Venen  der  Zweige 
des  tiefen  Uohlhaudbogens  nach  beiden  Seiten  in  die  die  Ulnaris  und  Ra- 
dialis begleitenden  Yeneu  hin  ihr  Blut  entleeren.  Doch  finden  sich  auch 
zwischen  den  tiefen  Hohlhandvenen  und  den  dorsalen,  sowie  zwischen  den 
beiden  dorsalen  Handvenennetzen  Cornmunicationen.  Die  meist  reichlicher 
als  in  der  eigentlichen  Hohlhand  entwickelten  Yenennetze  der  beiden  Ballen 
sammeln  sich  ebenfalls  zum  Theil  in  nach  der  Dorsalfläche  umbiegenden 
Yenen.  Nur  wenige  vereinigen  sich  mit  den  Hohlhandvenen  zu  den  in  der 
Mitte  des  Vorderarmes  aufwärts  ziehenden  Venen.  Die  dorsalen  Hand- 
venen gehen  auf  dem  Handrücken  in  die  von  Alters  her  bekannten 
Hauptstämme,  die  V.  salvatella  und  die  V.  cephalica  pollicis  über, 
welche  in  der  Handgelenksgegend  und  im  unteren  Drittel  des  Vorderarmes 
der  Hauptmasse  nach  über  den  Radialrand,  mit  weit  kleineren  Venenzügen 
über  den  Ulnarrand  nach  der  Volarfläche  des  Vorderarmes  ziehen,  um  dort 
sich  in  die  schon  genannten  drei  Hauptzüge  zu  ordnen. 

Dieser  grosse  Reichthum  der  Hand  an  arteriellen  und  venösen  Ge- 
fässen  begünstigt  die  Entstehung  von  Gefäßerkrankungen  und  gefäss- 
reichen  Geschwülsten.  Man  trifft  gerade  an  der  Hand  nicht  selten  Au- 
giome,  cirsoide  Aneurysmen,  cavernöse  Geschwülste,  auf  deren  Entstehung, 
so  verschieden  auch  ihre  eigentlichen  Ursachen  sein  mögen,  es  doch  viel- 
leicht nicht  ohne  Einfluss  ist,  dass  gerade  die  Hand  und  die  Finger  be- 
sonders häufigen  Verletzungen  und  Insulten  ausgesetzt  sind. 

Die  Lymphgefässe  der  Hand  entstehen  besonders  auf  der  Volarfläche 
und  an  den  Seitenflächen  der  Finger,  weniger  auf  der  Dorsalfiäche  aus 
reichen  Netzen,  laufen  in  mehreren  Stämmchen  vereint  den  Arterien  ent- 
lang bis  zu  den  Commissureu  und  von  da  über  den  Handrücken  hinweg 
und  ziehen  schräg  über  die  Streckseite  des  Vorderarmes  nach  der  Ellen- 
beuge.  Andere  sammeln  sich  aus  Netzen  in  der  Hohlhand  und  laufen  zu 
einzelnen  Stamm chen  vereinzelt  theils  unter  der  Aponeurose  nach  dem 
Vorderarm,  theils  in  den  Zwischenknochenräumen  aus  der  Tiefe  der  Hohl- 
hand auf  die  Rückenfläche.  Andere  gehen  theils  über  den  Daumenballen 
und  Daumen  rücken  mit  der  Y.  cephalica  pollicis,  theils  längs  der  Vena 
mediana,  welcher  auch  die  oberflächlichen  Lymphgefässe  der  Hohlhand 
folgen.  Ebenso  ziehen  solche  vom  Kleinfingcrballen  mit  den  Venen  volar- 
wärts  am  Vorderarme  entlaug,  um  hier  den  schon  früher  beschriebenen 
Eauptbahnen  zu  folgen.  —  Die  Lymphgefässe  der  Finger  und  Hand  sind 
so  ausserordentlich  zahlreich  entwickelt,  dass  kaum  an  einem  anderen 
Körpertheile  so  häufig  und  so  rasch  die  kleinsten  Verletzungen 
von  Lymphgcfässentzündungen  resp.  auch  von  Entzündungen  der 
central  gelegenen  Drüsen  gefolgt  sind.  Es  ist  deshalb  nicht  nur  ge- 
boten, auch  den  kleinsten  Verletzungen  der  Finger  die  nöthige  Sorgfalt, 
vor  allen  Dingen  Reinlichkeit  und  event.  einen  kleinen  antiseptischen  Ver- 
band  /.n    gewähren,    Mindern    auch   bei  allen  solchen  mit  Fieber  oder  leb- 
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hafteren  Schmerzen  und  Entzündungserscheinungen  verbundenen  kleinen 
Finger-  oder  Handverletzungen  stets  die  centralen  Lymphdrüsen  ."1111  Ellen- 
bogen und  in  der  Achselhöhle  zu  untersuchen.  Man  wird  dann  ofl  genug 
sie  geschwollen  linden  und  gewöhnlich  auch  rothe,  auf  Druck  schmerzende 
Streifen  an  den  Fingern,  der  Band,  und  am  Vorderarme  wahrnehmen  und 
dann  die  entsprechende  Behandlung  einleiten. 

Der  Medianus  giebl  noch  unter  dem  Lig.  carpi  volare  einige  Aeste 
an  den  Abductor,  Opponens  und  Flexor  brevis  >\v*  Daumens  ab,  «reiche 
behufs  localisirter  Paradisirung  sehr  leicht  der  Reihe  nach  auswärts  von 
der  den  Daumenballen  umziehenden  Furche  mit  einer  schmalen  Electrode 
zu  treffen  sind.  Die  aus  dem  Zerfall  An  Hauptmasse  des  Nerven  hervor- 
gehenden sensiblen  Fingeräste  laufen  in  dem  Bindegewebe  unter  dem  oberen 
Hohlhandbogen  auf  den  Sehnen  hinweg,  folgen  dann  weiterhin  den  volaren 
Mittelhandarterien  zwischen  den  Sehnen  und  theilen  sich  gleich  diesen 
für  die  einander  zugekehrten  volaren  Fingerränder  des  2.,  3.,  4.  Fingers, 
sowie  für  den  volaren  Radialrand  des  Zeigefingers  und  für  die  Volarränder 
dc<,  Daumens.  Von  den  noch  nngetheilten  Stämmen  gehen  in  dev  Hohl- 
hand kleine  Zweige  für  den  1.,  "2.,  .'>.  Lumbricalis  ab.  Dieselben  sind  etwa 
in  der  Höhe  >\r\-  mittleren  Querfurche  der  Hohlhandfläche  entsprechend  den 
Radialrändern  der  Mittelhandknochen  zu  faradisiren,  doch  kommt  man  da- 
bei leicht  mit  den  sensiblen  Fingernerven  in  Collision.  — Der  auch  in  der 
Handgelenkgegend  ulnarwärts  neben  der  Arterie  liegende  Qlnaris  zerfällt, 
nachdem  er  schon  höher  oben  an  der  früher  erwähnten  Stelle  (oberhalb 
des  unteren  Gelenkendes  der  ülna)  den  sensiblen  Dorsalast  abgegeben  hat, 
liehen  dem  Os  pisiforme  in  den  oberflächlichen  und  in  den  tiefen  Volarast. 
Der  Ram.  volaris  superficialis  folgt  zunächst  noch  der  Art.  ulnaris 
über  das  Lig.  carpi  volare  proprium  zwischen  Os pisiforme  und  dem  Ilaken  dvs 
Hakenbeines,  und  zerfällt,  ulnarwärts  von  letzterem  in  die  drei  Fingerzweige, 
welche  mit  den  entsprechenden  Gefässstämmen  des  Hohlhandbogens  theils 
über  den  Kleinfingerballen,  theils  zwischen  den  Sehnen  des  4.  und  5.  Finger- 
beugers zu  den  beiden  Volarrändern  des  fünften  und  zum  volaren  ülnar- 
rande  >\^>  vierten  Fingers  gehen.  Von  letzterem  tritt  ein  kleiner  Zweig  zu 
dem  I.  Lumbricalis;  ausserdem  aber  auch  ein  dünner  Verbindungszweig 
Bchräg  unter  di'v  Palmaraponeurose  zu  dem  nächst  gelegenen  Finger- 
aste des  Medianus.  Der  ausschliesslich  motorische  Kanins  volaris 
profundus  folgt  nach  Abgabe  von  Zweigen  \'üv  den  Abductor,  Flexor 
brevis  dig.  V  dem  gleichnamigen  Aste  der  Art.  ulnaris  an  der  oben  an- 
gegebenen Stelle  neben  dem  Ilaken  des  Hakenbeines   iiuvr\\  den  Opj ens 

in  die  tiefe  Hohlhandwand.  Dort  zieht  er  unter  der  tiefen  Hohlhajidfascie 
bogenförmig  über  die  Enterossealmuskeln  hinweg  bis  zum  Adductor  pollicis, 
diesen  wie  die  sänimt liehen  [nterossealmuskeln  mit  Zweigen  versorgend. 
Die  Stelle  für  die  locale  l'aradisirung  des  tiefen  I lohlhandastes  halten  wir 
schon  oben  angegeben.  —  Auf  der  Rückenfläche  der  Hand  läuft  von  der 
Dinarseite    her    der    Dorsalast    des    \.   ulnaris.      Derselbe    durchbricht 
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unter  der  Sehne  des  Flexor  manus  ulnaris  hervorkommend  die  Fascie  ober- 
halb des  Proc.  styloideus  ulnae,  wendet  sich  über  die  Sehne  des  Extensor 
manus  ulnaris,  schickt  einen  Zweig  entlang  des  Ulnarrandes  des  5.  Mittel- 
handknochens  und  Fingers,  während  die  übrigen  schräg  über  die  Streck- 
sehnen des  fünften  und  vierten  Fingers  ziehen.  Die  Endzweige  des  Nerven 
laufen  den  Rändern  des  fünften,  vierten  und  dem  Ulnarrande  des  dritten 
Fingers  entlang,  und  lösen  sich  unter  dem  Nagel  in  ein  feines  Netz  auf. 
Entlang  dem  Radialrande  des  dritten  Fingers,  den  beiden  Dorsalrändern  des 
zweiten  Fingers,  und  des  Daumens  laufen  dagegen  die  Endäste  des  Ramus 
superficialis  vom  N.  radialis.  Dieser  kommt  an  der  schon  früher  an- 
gegebenen Stelle  unter  der  Supinatorsehne  hervor,  durchbricht  die  Fascie 
und  zieht  schräg  spiralig  um  den  Radius  über  Abductor  pollicis  longus  und 
Extensor  pollicis  brevis.  Ein  Ast  folgt  diesen  Sehnen  und  läuft  auf  ihnen 
entlang  des  Radialrandes  des  Daumenmittelhandknochens.  Die  anderen 
überschreiten  schräg  die  Tabatiere  und  den  Extensor  pollicis  longus.  Von 
diesen  läuft  der  Zweig  für  den  Ulnarrand  des  Daumens  hier  ulnarwärts 
neben  der  Sehne  des  Extensor  pollicis  longus.  Beide  Zweige  können  also 
bei  der  Auslösung  des  Mittelhandknochens  geschont  werden,  wenn  wie  ge- 
wöhnlich gerade  zwischen  den  genannten  Sehnen  eingeschnitten  wird.  Die 
übrigen  für  den  2.  und  3.  Finger  bestimmten  Aeste  liegen  so,  dass  sie  bei 
dem  Langenbeck'schen  Dorsoradialschnitte  für  die  Handgelenkresection 
nicht  nothwendig  verletzt  zu  werden  brauchen,  aber  leicht  verletzt  werden 
können,  wenn  der  Schnitt  nur  wenig  auf  der  Basis  des  2.  Mittelhand- 
knochens nach  abwärts  verlängert  wird1). 

Verletzungen  der  Gefässe  und  Nerven  im  Bereiche  der  Hand.    Blutstillung. 

Operatives. 

§  164.  Verletzungen  durch  Schnitte  oder  Stiche  und  dergleichen 
sind  die  Gefässe  und  Nerven  im  Bereiche  der  Hand  weitaus  am  häufigsten 
an  den  Fingern  ausgesetzt.  Gleichwohl  sind  sie  auch  an  der  Mittelhand 
und  Handgelenkgegend  nicht  selten.  Die  Radialis  liegt  für  derartige  ver- 
wundende Einwirkungen  am  meisten  exponirt  in  der  volaren  Handgelenk- 
gegend, wo  sie  auch,  wie  schon  oben  angegeben,  thatsächlich  oft  durch- 
schnitten wird.  In  der  Tabatiere  ist  sie  ebenso  wie  in  dem  Winkel  zwischen 
dem  ersten  und  zweiten  Metacarpalknochen  theils  durch  die  über  ihr  liegen- 
den Daumensehnen,  theils  wegen  ihrer  tieferen  Lage  weit  mehr  geschützt, 
falls  sie  nicht,  was  ich  selber  einige  Male  am  Lebenden  beobachtete,  aus- 
nahmsweise ganz  oberflächlich  über  jenen  Sehnen  hinwegläuft.  Wird  sie 
unter  normalen  anatomischen  Verhältnissen  hier  durch  einen  Schnitt  ge- 
troffen, so  sind  gewiss  in  der  Regel  auch  die  Sehnen  und  auch  einer  oder 
mehrere  Zweige  des   oberflächlichen  Astes  vom  N.  radialis   durchschnitten. 


')  Die  chirurgisch  wenig  bedeutsamen  Nerven  der  Eohlhandhaut  sind  schon  oben 
§  155  erwähnt. 
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Dagegen  kann  sie  hier  sehr  wohl  durch  einen  Stich  verletzt  sein,  wobei 
man  übrigens  darauf  gefasst  Bein  muas,  dass  zugleich  auch  eines  der  Ge- 
lenke eröffnet  ist,  über  welche  die  Arterie  lauf!  (s.  oben). 

Bezüglich  der  Verletzungen  der  Dlnaris  aber  der  Bandgelenkgegend 
kann  auf  das  im  vorigen  Abschnitte  (Vorderarm)  Bemerkte  verwiesen 
werden.  Im  Bereiche  i\r>,  rDeinfingerballens  ist  sie  /.war  durch  das  vor- 
springende Os  pisiforme  und  das  überlagernde  Fettpolster  relativ  geschützt, 
doch  liegl  sie  hier  der  Haut  nahe  genug  und  überdies  an  einer  besonders 
heim  Falle  auf  die  Hand  exponirten  Stolle,  so  dass  sie  auch  hier  Schnitt- 
verletzungen (/..  P>.  durch  Glasscherben)  erfahren  kann.  Dabei  wird  meistens 
auch  der  sie  begleitende  Nerv  verletzt  werden.  Stichverletzungen  der 
ulnaren  Gefässe  und  Nerven  können  am  Vorderarmende  zugleich  das  untere 
rtadio-Ulnargelenk,  weiter  nach  abwärts  das  Radio-Carpalgelenk,  das  Gelenk 
zwischen  Os  triquetrum  und  Os  hamatum,  event.  auch  das  zwischen  diesem 
und  dem  Fünften  Mittelhandknochen  betreffen.  —  Verletzungen  dv<,  ober- 
flächlichen Hohlhandbogens  scheinen  nicht  sehr  häufig  vorzukommen. 
herseihe  liegl  aber  der  Hautoberfläche  so  nahe,  dass  er  leicht  getroffen 
werden  kann.  Mit  demselben  kann  nicht  nur  der  Medianus,  sondern 
auch  der  grosse  Sehnenscheidensack  verletzt  werden.  Das  (deiche  ist  auch 
bei  den  von  der  Hohlhand  her  kommenden  Verletzungen  di>s  tiefen  Hohl- 
handbogens  anzunehmen.  Ein  Stich  kann  allerdings  auch  zwischen  den 
einzelnen  Medianuszweigen  durchgehen.  Beide  Ilohlhandbögen  können  aber 
auch  durch  vom  Handrücken  aus  in  den  Zwischenknochenräumen 
ei  nd  r  i  nge  n d e  Stiche  verletzt  werden.  Der  tiefe  Hohlhandbogen  durch  solche, 
welche  durch  das  obere  Ende  zwischen  den  Basaltheilen,  der  obere  Hohl- 
handbogen durch  solche,  welche  etwa  in  der  Mitte  der  Zwischenknochen- 
räume eingedrungen  sind.  Bei  jenen  kann  dabei  der  Sehnenscheidensack 
und  Medianus  unverletzt  bleiben,  bei  letzteren  wird  dagegen  wenigstens 
der  Sehnenscheidensack  leicht  mit  verletzt  werden  können.  Hierauf  ist, 
wie  leicht  begreiflich  ist,  die  jeweilige  Stellung  der  Hand  und  der  Finger 
von  einigem  Einflüsse.  —  Der  Medianus  ist  in  der  Hohlhand  nicht  Hin- 
durch das  breite  starke  Lig.  carpi  volare  proprium,  sondern  auch  durch 
die  Palmaraponeurose  geschlitzt,  so  dass  schon  wegen  dieser  anatomischen 
Verhältnisse  Verletzungen  desselben  in  der  Hohlhand  weniger  häufig  sind 
als  über  der  Handgelenkgegend1).  In  der  Hohlhand  werden  sie.  wie  leicht 
begreiflich  ist,  meistens  mit  Verletzung  <\*'v  Gefässe  und  event.  auch  mit 
solchen  «1er  Sehnen  verbunden  sein.  Dagegen  können  die  zum  Daumen 
gehenden  Zweige  sehr  leicht  isoliri  durchschnitten  werden.  In  ähnlicher 
Weise  können  auch  die  volaren  Olnariszweige  isoliri  durchschnitten  werden. 
mi  besonders  leicht  der  zum  Dlnarrand  des  kleinen  Fingers  Liebende  Ast, 
die  Zweige  für  die  Ballenmuskeln,  aber  auch  der  tiefe  Hohlhandast,  da 
derselbe   radialwärts  vor  dem  Os  pisiforme  nicht   selten   auf  eine    kleine 


')  Bezüglich  derselben  Biehe  §  1  •')•'.. 
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Strecke  relativ  frei  liegt.  Er  kann  übrigens  auch  bei  vom  Handrücken  her- 
kommenden Stichen  getroffen  werden  können.  Die  dorsalen  Nerven  des 
Handrückens  sind  längs  ihres  ganzen  Verlaufes  Verletzungen  aus- 
gesetzt. Dieselben  sind  übrigens,  wie  leicht  verständlich  ist,  oft  bei  den 
Sclmittverletzungen  der  dorsalen  Sehnen  gleichzeitig  durchschnitten. 

Vielfache  Gefäss-  und  Nervenverlctzungen  kommen  auch  bei  Schass- 
verletzungen der  Hand  vor.  Die  Schussverletzungen  der  Hand  haben, 
wie  überhaupt  die  Wunden  der  Hand  und  Finger  verhältnissmässig  oft  zu 
Tetanus  geführt1).  Von  den  Gefässen  im  Bereiche  der  Hand  wurde 
durch  Schüsse  besonders  oft  die  Radialis  verletzt,  seltener  'die  Ulnaris,  was 
augenscheinlich  zum  Theil  aus  den  weit  engeren  anatomischen  Beziehungen 
jener  zum  Skelet  der  Hand  erklärt  werden  kann.  Ueber  die  Schussver- 
letzungen der  Nerven  fehlen  mir  genaue  Angaben.  Nach  dem  anatomischen 
Verhalten  derselben  kann  nur  vermuthet  werden,  dass  im  Bereiche  der 
Hohlhand  der  Ulnaris  mehr  exponirt  ist  als  der  Medianus,  weil  er  weniger 
leicht  ausweichen  kann,  dass  letzterer  aber  leicht  bei  vom  Handrücken  her 
kommenden  Knochen-  resp.  Gelenkschüssen  verletzt  werden  kann,  während 
die  dorsalen  Nerven  sowohl  den  von  der  Hohlhand,  wie  vom  Handrücken 
her  eintretenden  Schüssen,  wie  besonders  auch  Streifschüssen  des  Hand- 
rückens ausgesetzt  sind.  Beiläufig  will  ich  noch  bemerken,  dass  Schüsse 
auch  quer  durch  die  Hohlhand  gehen  können,  ohne  erhebliche  Gefässe  und 
Nerven  zu  verletzen.  —  Bei  vielen  dieser  Schüsse  werden  übrigens  begreif- 
lich auch  die  Sehnen  und  die  Sehnenscheiden  mit  verletzt,  und  gerade 
letztere  Complication  macht  die  Handschüsse  oft  sehr  gefährlich. 

In  gleicher  Weise  sind  die  Gefässe  und  Nerven  der  Hand  auch  viel- 
fach den  ohne  äussere  Verwundung  erfolgenden  Verletzungen 
ausgesetzt,  wie  z.  B.  verschiedenen  Läsionen  bei  Fracturen  der  unterliegen- 
den Knochen,  Quetschungen  gegen  dieselben  beim  Fall,  bei  Stössen,  Schlägen 
gegen  die  Hand,  u.  s.  f.  So  kann  bei  einem  Fall  auf  die  flache  Hand  be- 
sonders leicht  der  Ulnaris,  der  tiefe  Hohlhandast  desselben  gequetscht  wer- 
den. Lähmungen  im  Bereiche  der  Nerven  können  oft  auch  nach 
Quetschung  beim  Gebrauch  von  Scheeren,  Zangen,  oder  durch  einen  ge- 
waltsamen Druck,  durch  einen  Faustschlag  gegen  eine  feste  Unterlage  u.  s.  f. 
entstellen.  Ich  selber  habe  mehrere  solcher  Fälle  beobachtet.  Der  tiefe 
Hohlhandast  kann  ebenso  wie  die  Ulnaris  bei  einer  Fractur  des  llaken- 
beincs  verletzt  werden;  jener  auch  bei  Fracturen  der  Mittelhandknochen. 
Mein-  geschlitzt  gegen  die  genannten  Einwirkungen  erscheint  der  Medianus. 
Nur  die  zu  den  Daumenmuskeln  gehenden  Zweige  können  leicht  lädirt 
werden.  Doch  beobachtete  ich  auch  Lähmung  einzelner  seiner  Zweige  in 
Folge  von    Druck    zuweilen    bei    Kadiusfractureii    mit   starker   Dislocation. 

')  Nach  Thamhayn  (II.  Fischer  I.e.  S.  297)  kamen  auf  3!).")  Fälle  von  Tetanus 
27,42%  auf  Läsionen  von  Finger  und  Eand,  25,08  %  auf  solehe  von  Ober-  und 
Unterschenkel,  22,19%  auf  solche  von  Fuss  und  Zehen,  1.0,99%  auf  solche  von  Kopf, 
Gesicht  und  Hals,  8,09%  auf  Oberarm  und  Unterarm,  6,28  %  auf  den  Rumpf. 
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Auch  der  oberflächliche  Aal  des  Radialis  kann  bei  Fracturen  des  unteren 
Radiusendes,  der  dorsale  ülnarisasl  bei  solcheo  des  unteren  ülnaendes  ver- 
letzt werden,  beide  durch  Schläge  auf  den  Handrücken  u.  b.  f. 

Eladialia  und  Dlnaris  können  oberhalb  des  Lig.  carpi  volare  leioW  auf 
des  Vorderarmknoohen,  die  Dlnaris  Ferner  auf  dem  Bakenbeine,  die  Ra- 
dialis in  der  Tabatiere,  besonders  vor  ihrem  Eintritt  durch  deu  tnterosseus- 
schlitz  comprimirl  und  ebenso  auch  unterbunden  werden.  Aber 
beides  isl  zur  Blutstillung  bei  Verletzungen  im  Bereiche  der  Band 
meistens  unzwecklnässig,  falls  es  sich  nicht  um  die  Verletzung  dieser  Ge- 
f-iss.-  selber  an  den  genannten  Stellet!  handelt.  Selbsi  für  die  temporäre  Blut- 
stillung zur  Erleichterung  der  Aufsuchung  und  Unterbindung  ferner  liegender 
Gefasse  der  Hand  ist  die  Compression  an  jenen  Stellen  unzuverlässig,  und 
besser  durch  die  Compression  der  Brachialis  (»der  durch  die  Esmarch'sche 
Einwickluns  zu  ersetzen.  Wegen  der  zahlreichen  und  starken  Anastomosen 
zwischen  den  Efandgefässen  sowie  zwischen  diesen  und  dem  oberen  Vorder- 
armarterien-Abschnitte  (durch  Vermittlung  der  tnterosseae)  ist  die  Unter- 
bindung der  central  gelegenen  Stämme  meist  nutzlos,  und  zu  rathen,  stets 
am  «>rte  der  Verletzung  beiderseits  von  der  Verletzungsstelle  zu 
unterbinden,  so  beträchtliche  Schwierigkeiten  dies  auch  im  Einzelfalle  dar- 
bieten kann.  Aber  sie  werden  sich  unter  Benutzung  der  Esmarch'schen 
Constriction  und  unter  genauer  Berücksichtigung  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse überwinden  lassen.  Mit  Ausnahme  des  tiefen  Hohlhandbogens 
sind  übrigens  die  sämmtlichen  wichtigen  Gefässstämme  der  Hand  bei  Ver- 
letzungen unschwer  für  den  Chirurgen  zugänglich.  Die  hierzu  bisweilen 
uothwendigen  Erweiterungsschnitte  müssen  natürlich  unter  thunlichster 
Schonung  der  benachbarten  Nerven  angelegt  werden.  Hierfür  kann  nur 
wiederum  auf  die  topographische  Darstellung  verwiesen  werden.  —  Bei 
den  Verletzungen  des  tiefen  Hohlhandbogens  würde  man,  wenn  eine 
Wunde  in  der  Vola  liegt,  heutigen  Tages  sich  unter  aseptischen  Maass- 
regeln wohl  nicht  zu  scheuen  brauchen,  unter  entsprechender  Erweiterung 
durch  den  Sehnenscheidensack  hindurch  zur  Mutenden  Stelle  vorzu- 
dringen, und  zu  umstechen  oder  zu  unterbinden.  Liegt  dagegen  nur  eine 
Wunde  auf  dem  Handrücken  vor,  so  würde  man  im  Nothfalle  einen  der 
der  Wunde  benachbarten  Mittelhandknochen  reseciren  können,  um  Platz 
für  die  Unterbindung  oder  Umstechung  im'  Zwischenknochenraume  zu 
schaffen.  —  Gewiss  wird  man  aber  in  manchem  Falle  von  Verletzung  des 
tiefen  Hohlhandbogens  mit  einer  exaeten  Compression    der  Hand  und  der 

Wundstelle  auskommen,  welche  nach  sorgfältiger  Reinigung  der  Wunde 
und  der  Hand  selber  am  besten  mittelst  eines  antiseptischen  Com- 
pressi  v  v  erba  ndes  ausgeführt  wird.  Hinterher  muss  dann  die  Hand  und 
der  \rm  in  aufgerichteter  Haltung  festgestellt  werden.  So  schwer  auch 
eine  zur  Blutstillung  ausreichende  Compression  wegen  des  gleichzeitigen 
Druckes  auf  die  Nerven  ertragen  wird,  und  so  sehr  sie  auch  eine  beson- 
ders  sorgfältige  Ueberwachung    erfordert,   so    ist    man    doch    in   manchen 
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Fällen  gezwungen,  hierzu  seine  Zuflucht  zu  nehmen:  Wie  die  antiseptische 
Compression  im  Einzelfalle  ausgeführt  ist  und  wann  ein  solches  Verfahren 
an  Stelle  der  Unterbindung  zu  setzen  ist,  kann  jedoch  hier  nicht  weiter 
erörtert  werden. 

Dass  auch  durchschnittene  Sehnen  und  Nerven  stets  zweck- 
mässig durch  die  Naht  zu  vereinigen  sind',  braucht  hier  kaum  wiederholt 
zu  werden.  Wir  wollen  nur  darauf  hinweisen,  dass  die  Sehnen  nach  der 
Durchschneidung  im  Bereiche  der  Fingerscheiden  oder  über  dem  Lig.  carpi 
volare  proprium  leicht  bei  Bewegungen  der  Finger  in  ihre  Scheiden  resp. 
in  den  Carpalkanal  unter  das  Volarband  zurück  schlüpfen  und  dass  auch 
die  Muskelenden  zurückgezogen  werden.  Deshalb  müssen  Hand  und  Finger 
bei  der  Sehnennaht  stets  so  gestellt  werden,  dass  die  Sehnen  hervortreten, 
leicht  gefasst  und  genäht  werden  können;  und  müssen  dann  auch  nach 
der  Naht  in  derselben  Position  durch  einen  Verband  festgestellt  werden. 

Nach  der  Durchtrennung  der  motorischen  Nerven  werden  nicht  nur 
Lähmungserscheinungen  im  Bereiche  ihrer  Ausbreitung,  welche  nach  den 
obigen  Angaben  leicht  verständlich  sind,  bemerkt,  sondern  auch  in  Folge 
des  sich  mehr  oder  weniger  geltend  machenden  Ueb ergewichtes  der  Anta- 
gonisten eigenthümliche  Stellungsveränderungen  der  Hand  und  Finger.  Die- 
selben sind  so  characteristisch ,  dass  aus  ihnen  ohne  weiteres  der  Schluss 
auf  die  entsprechende  Nervenläsion  gemacht  werden  kann  (s.  u.).  —  Eine 
besondere  Beachtung  verdienen  auch  die  Verletzungen  der  sensiblen 
Nerven  im  Bereiche  der  Hand,  theils  weil  die  nach  ihnen  beobachtete 
Aufhebung  der  Empfindungen  an  den  Fingern  den  Gebrauch  der  Finger 
und  der  Hand  ganz  wesentlich  beeinträchtigt,  theils  weil  nach  den- 
selben auch  leicht  Ernährungsstörungen  eintreten,  welche  zumal  an  den 
häufigen  Insulten  ausgesetzten  Fingern  zu  langwierigen  Ulcerationen 
und  Nekrosen  führen  können.  Einen  solchen  Fall  nach  einer  vor  einem 
halben  Jahre  erfolgten  Medianusverletzung  habe  ich  eben  in  Behandlung. 
Solche  Ulcerationen  heilen  in  der  Regel  nicht,  wenn  nicht  die  durch- 
schnittenen Nerven  wieder  vereinigt  und  gewissermassen  wegsam  gemacht 
werden.  Die  Verletzungen  der  sensiblen  Nerven  der  Hand  können  somit 
unter  Umständen  thatsächlich  arbeitsunfähig  machen,  und  ist  es  deshalb 
dringend  geboten,  bei  frischen  Verwundungen  im  Bereiche  der  grösseren 
Nervenstämme  der  Hand  darauf  zu  untersuchen,  ob  auch  die  Empfindungen 
an  den  Fingern  aufgehoben  sind,  und  wenn  dies  der  Fall  ist,  sofort  die 
verletzten  Nerven  aufzusuchen  und  durch  die  Naht  zu  vereinigen.  Aber 
auch  nach  schon  vollendetem  Wundverschlusse  ist  die  Naht  der  wieder 
angefrischten  Nervenenden  dringend  geboten,  wenn  durch  die  Nerven  Ver- 
letzung Störungen  im  Gebrauche  oder  in  der  Ernährung  der  Hand  und 
Finger  verursacht  werden.  Bei  Operationen  wird  man  sich  immer  wesent- 
lich an  die  normalen  anatomischen  Lagerungsverhältnisse  halten  dürfen. 


Die  unteren  Gelenkenden  der  Vorderarmknochen.  .",:;.") 

Knochen  mnl  Gelenke  Im  Bereiche  <lcr  Hand. 

§  H>.">.  Die  dem  chirurgisch-anatomischerj  Bereiche  der  Sand  zu 
Grande  liegenden  Skelettheile  sind  im  Wesentlichen  schon  genannl  worden. 
Die  demselben  zugehörigen  Abschnitte  der  beiden  Vorderarmknochen 
weichen  betrachtlich  von  der  Form  ab,  welche  die  Knochen  im  Bereiche 
des  Vorderarmes  darbieten.  Der  Etadias  wird  muh  unten  breiter  und 
dicker,  spongiös,  und  nimmt,  indem  sich  der  scharfe  innere  Rand  in  eine 
dreiseitige  Fläche  auflöst,  rasch  die  Form  des  seitlich  von  vier  angleichen 
Flächen,  unten  dagegen  von  der  flachen,  etwa  dreieckigen  Bandgelenkgrube 
begränzten  unteren  Gelenkendes  an.  Letzteres  ist  von  der  Dorsalfläche 
nach  der  Volarlläche  etwas  abgeplattet  und  zugleich  ein  wenig  gegen  die 
Volarfläche  umgebogen.  Dementsprechend  erschein!  auch  die  Volarfläche, 
welche  überdies  die  breiteste  des  Gelenkendes  ist,  leicht  vertieft,  und  zwar 
uni  so  mehr,  je  stärker  zugleich  der  \ 'nlarrand  der  Handgelenkgrube  volar- 
wärts  hervorspringt  Die  Volarfläche  wird  vom  Pronator  quadratus  ver- 
deckt. Die  aus  dem  inneren  scharfen  Rande  entstandene  dreiseitige  Fläche 
sieht  gegen  die  ülna  und  geht  nach  abwärts  in  die  leicht  ausgehöhlte  über- 
knorpelte  Gelenkgrube  —  sinus  lunatus  —  für  das  Köpfchen  der 
ülna  über.  Die  Dorsalfläche  des  unteren  Radiusendes  erscheint  im  Gegen- 
sätze zur  Volarlläche  gewölbt,  und  wird  überdies  durch  einen  mittleren 
Knochenfirst  dicht  vor  dem  Rande  der  Bandgelenkgrube  in  eine. ulnare 
und  radiale  Fläche  getrennt,  welche  wesentlich  aus  der  Fortsetzung  der 
abgestumpften  äusseren  Kante  und  der  dorsalen  Fläche  des  Vorderarm- 
stückes vom  Radius  hervorgehen.  Zu  beiden  Seiten  dieses  Knochenfirstes 
sind  tiefere  und  seichtere  Furchen  im  Knochen  zu  bemerken,  welche  den 
Fascienfächern  der  über  den  Radius  laufenden  Sehnen  entsprechen.  Die 
ülnarwärts  von  dem  Knochenfirste  liegende  dorsale  Fläche,  über  welche 
die  Sehnen  des  Extensor  pollicis  longus,  des  Extensor  digitorum  communis, 
des  Extensor  digiti  tndicis  und  digiti  quinti  laufen,  ist  verhältnissmässig 
am  meisten  vertieft,  die  radialwärts  gelegene  dorsale  Fläche,  über  welcher 
die  Sehnen  der  beiden  Extensores  manus  radiales  liegen,  etwas  mehr 
gewölbt.  Weiter  nach  aussen  abwärts  geht  diese  radial  gelegene  dorsale 
Fläche  unmittelbar  über  in  die  spitze  Hervorragung  des  Processus  sty- 
loideus  radii.  welche  ihrerseits  ebenfalls  eine  Furche  zeigt,  in  welcher 
die  Sehnen  des  Extensor  pollicis  brevis  und  Abductor  pollicis  longus  ver- 
laufen. Die  äussere  über  dem  Processus  styloideus  fühlbare  scharfe  Kante 
trennt  die  Volarfläche  von  der  eben  beschriebenen  dorsalen.  Die  unten 
schräg  durch  den  Radius  gelegte,  für  die  Verbindung  mit  dem  Carpus  be- 
stimmte Handgelenkgrabe  des  Radius  reicht  bis  zur  Spitze  des  Proc. 
styloideus  und  fällt  demnach  von  der  Dinarseite  nach  der  Radialseite  zu 
ab.  Sie  ist  sowohl  von  der  Volarlläche  nach  den  Dorsalflächen,  wie  von 
der  Ulnarseite  her  nach  dem  Griffelfortsatze  hin  ausgehöhlt.  Indem  sie 
sich  gegen  den  Sinus  lunatus  geradlinig  abgränzt,    hat  sie  die  Form  eines 
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Dreiecks ,  welches  übrigens  unter  normalen  Verhältnissen  durch  die  Carti- 
lago triangularis  7.11  einer  Gelenkgrube  mit  ungefähr  breitspindelförmiger 
Umgränzungslinie  umgewandelt  wird.  Die  Gelenkfiäche  des  Radius  wird 
durch  eine  von  vorn  nach  hinten  durchgehende  flache  Kante  in  ein  äusseres 
dreiseitiges  dem  Os  naviculare  und  ein  inneres  vierseitiges  dem  Os  lunatum 
entsprechendes  Feld  getheilt.  Diese  Kante  ist  augenscheinlich  um  so  mehr 
ausgesprochen,  je  mehr  das  Radiocapalgelenk  ausschliesslich  bloss  den  vo- 
laren und  dorsalen  Beugebewegungen  dient.  Bei  Frauen  nnd  jugendlichen 
Individuen  ist  sie  oft  nur  wenig  ausgeprägt.  Bei  diesen  sind  übrigens  auch 
die  Furchen  und  Erhebungen  auf  der  Dorsalfläche  schwächer  angedeutet. 

Die  Ulna  wird  unter  allmählicher  Verflachung  des  medialen  scharfen 
Randes  mehr  cylindrisch  und  verschmälert  sich  im  Gegensatze  zum  Radius 
nach  unten  bis  kurz  über  dem  Gelenkende.  Das  Capitulum  ulnae  hat 
unten  eine  flache  oder  auch  leicht  vertiefte  Gelenkfläche  und  einen  breiten 
leicht  abgerundeten,  ebenfalls  überknorpelten  Rand.  Dieser  Gelenktheil, 
welcher  mit  dem  Sinus  lunatus  in  Verbindung  tritt,  hat  einige  Aehnlich- 
keit  mit  dem  Radiusköpfchen,  stellt  jedoch  nur  den  Abschnitt  einer  ähn- 
lichen breitrandigen  Scheibe  dar,  indem  ein  Theil  seines  Umfanges  von  der 
Basis  des  Proc.  styloideus  ulnae  eingenommen  wird.  Dieser  überragt 
das  Köpfchen  nach  abwärts  und  ist  von  ihm  durch  eine  tiefe  Furche  ge- 
trennt, welche  volarwärts  in  eine  kurze,  dorsalwärts  in  eine  tiefere  und 
längere,  dem  Schaftstück  entlang  laufende  Furche  übergeht,  welche  letztere 
das  Fach  für  den  Extensor  manus  ulnaris  enthält.  Der  Griffelfortsatz  der 
Ulna  ist  nicht  überknorpelt,  hat  keine  directe  Beziehung  zu  den  Höhlen 
der  benachbarten  Gelenke,  sondern  dient  nur  zum  Ansätze  für  das  starke 
zum  Os  triquetrum  gehende  Ligam.  laterale  ulnare.  Der  Radius  reicht 
tiefer  nach  abwärts  als  die  Ulna.  Die  Gelenkfläche  des  Capitulum  ulnae 
steht  höher  als  die  Handgelenkfläche  des  Radius,  und  zwar  nicht  bloss 
soviel,  als  die  Dicke  der  Cartilago  triangularis  beträgt,  sondern  soviel  mehr, 
als  die  Handgelenkfläche  des  Radius  sich  nach  dem  Proc.  styloideus  radii 
schräg  hinabsenkt.  Dementsprechend  steht  auch  der  Griffelfortsatz  des 
Radius  tiefer,  und  ist  schon  aus  diesem  Grunde  weit  öfter  Verletzungen 
beim  Falle  ausgesetzt  als  der  der  Ulna. 

Die  starke  dicke  Cartilago  triangularis,  welche  einerseits  am 
ulnaren  Rande  der  Handgelcnkgrube  des  Radius,  anderseits  neben  und  am 
Proc.  styloideus  ulnae  (vermittelst  des  Lig.  suberuentum)  festsitzt,  ergänz! 
den  Sinus  lunatus  des  Radiusendes  zu  einer  Gelenkpfanne  für  das  Capitu- 
lum ulnae.  Die  Synovialkapsel  des  unteren  Raclio-Ulnargelenkes 
entspringt  an  den  freien  Rändern  dos  Sinus  lunatus  radii,  der  Cartilago 
triangularis  und  des  Capitulum  ulnae,  liegt  über  letzterem  noch  auf  eine 
kurze  Strecke  der  Ulna  an  und  bildet  zwischen  beiden  Knochen  eine  ver- 
hältnissmässig  weite  sackartige  Tasche,  welche  vorn  und  hinten  nur  durch 
wenige  fibröse  Faserzüge  verstärkt  wird.  Bei  kleinen  Kindern  stellt  der 
Gelenkraum  nur  einen  schmalen  Spalt  dar  und  ist  die  Kapsel  kurz  und  straff. 
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Dementsprechend    Bind    auch    die    rotatorischen    Bewegungsexcursionen    im 
Gelenke  beschränkter.        Bei  Erwachsenen  macht   die  künstliche  An- 
ffillung  der  Gelenkkapsel  ebenso  wie  die  Ausdehnung  durch  pathologische 
Flüssigkeitsergüsse    eine    geringe,    wesentlich    nur  auf  der  Dorsalfläche  be- 
merkbare Anschwellung  über  dem  Capitulum  alnae.    Veränderungen  der 
Kapsel  wie  dei  uberknorpelten  Gelenkl  heile  können  sehr  leichl  an  den 
Bchon  oben  (§  158  8.303)  angegebenen  Stellen  nachgewiesen  werden.     Im 
Allgemeinen  ist  übrigens    dieses    kleine  Gelenk    nicht  häufig  Erkrankungen 
ausgesetzt.       In  Folge  der  geringen  Festigkeil  der  Kapsel   \s\  dieses  Gelenk 
scheinbar    Für    Verletzungen    disponirt.      Doch    wird    es    Bpeciell    gegen 
Luxationen    durch    den    starken    ligamentösen    Bemmungsapparat    für   die 
Rotationsbewegungen  des  Radius,  besonders  abeT  durch  das  starke  Zwischen- 
knochenband   geschützt.     Bei    gewaltsamen    Rotationsbewegungen   kann  es 
/.war  (>ieh.'  $  141)  zur  Kapselsprengung  und  zur  theilweisen  Ablösung  der 
Cartilago    triangularis    kommen.     Aber   auch  dann   bleibt  es  in  der  Regel 
bei  einer  leichl  spontan  zurückgehenden  Subluxation,  indem  die  Zwischen- 
knochenmembran sowie  der  starke  am  Grill'elforlsatze  befestigte  Handapparat 
eine  vollständige  Verschiebung   der   Gelenktheile    hindert.     Dieselben  Ver- 
hältnisse  lassen  es  auch  bei  der  Radiusfractnr,  deren  häufigster  Entstehungs- 
vorgang nicht  selten  auch   eine  Sprengung  der  Kapsel   dieses  Gelenkes  zur 
Folge    hat.    in    der    überwiegenden  Mehrzahl   der  Fälle  nur  zu  einer  Sub- 
luxation   kommen    (s.  U.).      Eigentliche    Luxationen    des    Capitulum    ulnae 
sind  nur  unter  mehr  weniger  vollständiger  Zerreissung   des    Bandapparates 
am  Griffelfortsatze   möglich,   an    und    für  sich  ausserordentlich  selten  und 
gewöhnlich  neben  gleichzeitiger  unterer  Etadiusfractur  nach  der  Dorsalseite 
wie  nach  der  Yolarseite  beobachtet  worden.  —  Nicht  selten  wird   übrigens 
ein  stärkeres  Hervorragen  des  ülnaköpfchen  nach  der  Dorsalseite  in    Folge 
abnormer  Schlaffheit    und   Ausweitung   dw  Kapsel    nach    Erkrankung   des 
Gelenkes,  sowie  auch  öfter  bei  Arbeitern  nach  übermässigen  Anstrengungen 
und  dergleichen  beobachtet,  welches  zuweilen  fälschlich  als  Luxation  bezeich- 
ne!  wird. 

Im  Radio-Carpalgelenke  bildet  die  untere  Gelenkgrube  des  Radius 
im  Verein  mit  der  Cartilago  triangularis  eine  flache  Gelenkpfanne,  die  erste 
Reihe  der  Handwurzelknochen,  des  Os  naviculare,  Os  lunatum,  <>s  trique- 
trum.  welche  gegen  das  Gelenk  hin  fest  mit  einander  verbunden  sind, 
einen  von  hinten  nach  vorn  plattgedrückten  uberknorpelten  Gelenkkopf. 
An  demselben  sind  vorzugsweise  das  <  )s  naviculare  und  das  Cs  lunatum 
betheiligt,  während  das  Ostriquetrum  nur  ein  kleines  Stück  dazu  beiträgt, 
welches  der  Cartilago  triangularis  gegenüberliegt.  Die  Gelenklinie  läuft 
in  einem  nach  aufwärts  convexen  Bogen  vom  Griffelfortsatz  des  Ra- 
dius bis  ein  wenig  unterhalb  d^>  Griffelfortsatzes  der  Lina  (siehe  unten 
Fig.  49).  Die  Synovialis  entspringt  sowohl  am  Radius  wie  am  Carpal- 
kopfe  an  den  Knorpelrändern  der  Gelenkflächen  und  ebenso  am  Rande  der 
Cartilago  triangularis,  geh.1  aber  auf  der  Dorsalfläche  über  dem  Os  lunatum 
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noch  eine  kurze  Strecke  auf  dem  Knochen  nach  abwärts.  Dementsprechend 
ist  der  Gelenkhöhlen/aum  auf  der  Dorsalseite  weiter  als  auf  der 
\  olarseite.  Aber  auch  im  übrigen  ist  er  von  sehr  ungleicher  Weite, 
indem  er  nicht  nur  eine  schmale  taschenartige  Ausbuchtung  zwischen  der 
Cartilago  triangularis  und  der  kleinen  Gelenkfläche  des  Os  triquetrum  auf- 
weist,  sondern  auch  ganz  regelmässig  durch  zuweilen  sichelförmig  gegen 
den  Kaum  hereinspringende  Falten  in  der  Dorsalwand  wie  in  der  Volar- 
wand  der  Synovialis  kleinere  ungleiche  Ausbuchtungen  erfährt.  Solche 
Falten  sind  regelmässig  zwischen  dem  Radius  und  der  Verbindungsstelle 
^\rs  Os  lunatum  mit  dem  Os  naviculare  ausgespannt.  Kleine  Fältchen 
und  Zotten  sitzen  gewöhnlich  auch  nahe  dem  Knorpelsaume,  besonders 
am  Kadi us,  in  der  Synovialis.  Fs  ist  leicht  ersichtlich,  dass  ihre  Ver- 
grösserung  bei  pathologischen  Processen  zu  Bewegungsstörungen  im  Gelenke 
führen  muss.  Die  Gelenkhöhle  ist  in  der  Regel  vollkommen  abge- 
schlossen gegen  die  benachbarten  Gelenkrä'ume.  Nur  ausnahmsweise  steht 
sie  durch  eine  feine  Spaltöffnung  in  der  Cartilago  triangularis  mit  dem 
unteren  Radio-Ulnargelenke  in  Verbindung,  und  ebenso  selten  mit  dem 
kleinen  Gelenke  zwischen  dem  Erbsenbein  und  dem  Os  triquetrum.  Doch 
ist  die  Wand,  welche  das  letztere  Gelenk  vom  Radiocarpalgelenke  trennt, 
so  dünn,  dass  eine  Fortpllanzung  der  Entzündungsprocesse  aus  dem  Hand- 
gelenk sehr  leicht  und  gewöhnlich  auch  auf  das  Erbsenbeingelenk  über- 
greift1). —  Die  Synovialkapsel  wird  am  Handgelenke  von  einem  sehr 
starken  Bandapparate  umgeben.  An  der  Aussenseite  geht  ein  Band 
von  der  Spitze  des  Proc.  styloideus  radii  zum  Os  naviculare,  an  der  Innen- 
seite ein  weit  stärkeres  vom  Proc.  styloideus  ulnae  zum  Os  triquetrum; 
auf  der  Dorsalfläche  des  Gelenkes  befindet  sich  ein  breites  Band  zwischen 
dem  Radiusrande  und  dem  Os  triquetrum;  auf  der  Volarseite  ein  ausser- 
ordentlich starkes  Band  (Lig.  obliquum)  zwischen  dem  Griffelfortsatze  und 
dem  benachbarten  volaren  Geleukrande  des  Radius  einerseits  und  dem  Os 
lunatum,  capitatum  und  triquetrum  anderseits,  und  ein  minder  starkes 
(Lig.  rectum)  zwischen  dem  Radius  und  dem  Os  lunatum.  Die  geringste 
Festigkeit  besitzt  die  dorsale  Wand  der  Gelenkkapsel,  die  grösste  die 
volare.  Doch  wird  die  geringere  Festigkeit  einigermassen  compensirt  durch 
die  der  Dorsalwand  anliegenden  Strecksehnen,  welche  wesentlich  zur  Ver- 
stärkung der  Kapsel  dienen.  In  gleicher  AVcisc  wirken  für  den  radialen 
seitlichen  Abschnitt  des  Gelenkes  verstärkend  die  hier  über  die  Kapsel  ver- 
laufenden Sehnen,  insbesondere  diejenigen  des  Extensor  pollicis  brevis  und 
Abductor  pollicis  longus,    für    den    ulnaren  Abschnitt  besonders  die  Sehne 

')  Im  Erb8enbeingeleiike  sind  die  fast  ebenen  Contactflächen  des  Os  pisiforme 
und  Os  triquetrum  dureb  eine  schlaffe  Synovialkapsel  verbunden.  Es  kann  sowohl  für 
sich  allein  erkranken,  wie  auch  für  sich  gelegentlich  (z.  I!.  bei  einein  Falle  auf  die 
Band)  verletzt  werden. 

Bezüglich  der  Beziehungen  des  Radio-Carpalgelenkes   zum   [ntercarpalgeleok  siehe 

unten. 
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des  Extensor  manus  nlnaris.  —  Die  starke  Festigung  des  Gelenkes  durch 
den  Bandapparat  der  Kapsel  und  die  das  Gelenk  umgebenden  Sei n  ge- 
währt dem  Gelenke  bei  grosser  Beweglichkeil  grosse  Sicherheil  und  Kraft, 
and  macht  an  sich  für  die  Entstehung  von  Luxationen  im  Handgelenke  die 
Verhältnisse  nichl  günstig. 

Wird  das  Radiocarpalgelenk  mit  Flüssigkeit  angefüllt,  so  stellt 
sich  die  Hand  fast  gerade  in  die  Richtungslinie  des  Vorderarmes,  und 
nur  bei  stärkster  Füllung  ein  wenig  in  Dorsalflexion.  Wie  man  an  mit 
erstarrenden  Massen" injicirten  Gelenken  sieht,  werden  hierbei  die  Gelenk- 
Bächen  ein  wenig  (etwa  4  5  Millimeter)  vmi  einander  abgedrängt.  Die 
Flüssigkeil  wölbt  vorzugsweise  die  weiteren  und  nachgiebigeren  Partien  der 
Dorsalwand  empor.  Dementsprechend  bemerkt  man  auf  der  Dorsal" 
fläche  der  Handgelenkgegend  eine  kaum  bleistiftstarke,  fast,  quer  ver- 
taufende Anschwellung  mit  stärkeren  Vorwölbungen  zu  beiden  Seilen 
des  Sehnenbündels  vom  Extensor  digitorum  communis,  sowie  radialwärts 
neben  der  Sehne  des  langen  Handstreckers.  Die  hierdurch  gesetzte  An- 
schwellung unterscheidet  sich  somit  schon  durch  ihre  Form  von  derjenigen, 
welche  durch  Anfüllung  der  über  dem  Gelenke  liegenden  Sehnenscheide 
entsteht. 

Im  Allgemeinen  ähnliche  Erscheinungen  machen  die  pathologischen 
Anfüllungen  besonders  die  durch  Blut,  oder  durch  einen  chronischen 
serösen  Erguss  des  Gelenkes;  nur  kommt  es  in  der  Regel  nicht  zu  einer 
so  prallen  Anfüllung  der  Kapsel,  dass  die  Bewegungen  aufgehoben  werden, 
wie  bei  künstlicher  Injection.  Meist  werden  die  Bewegungen  nur  ein- 
geschränkt. —  Bei  acuten  serösen  Ergüssen  und  noch  mehr  hei  Eiterungen 
im  Handgelenke  .sind  dagegen  auch  die  Form  Veränderungen  seltener  genau 
die  gleichen,  weil  hierbei  theils  die  Weichtheile  mehr  weniger  ödematös  oder 
entzündlich  angeschwollen,  theils  auch  die  benachbarten  Gelenkräume  gleich- 
seitig angefüllt  sind.  Man  findet  dann  eine  diffuse  über  die  Handgelenk- 
gegend verbreitete  Anschwellung,  innerhall)  welcher  man  nicht  nur  über 
dem  Handgelenke,  sondern  auch  über  den  übrigen  benachbarten  Gelenken, 
so  vorzüglich  auch  über  dem  Intercarpalgelenke  besondere  Anschwellungen 
und  Fluctuation  nachweisen  kann.  Am  Radiocarpalgelenke  wird  auf  Fluc- 
tuation  am  besten  zu  beiden  Seiten  des  Sehnenbündels  des  Extensor  com- 
munis geprüft.  —  • 

Die  Gelenklinie  des  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der 
Handwurzelknochen  befindlichen  Intercarpalgelenkes  hat  ungefähr  die 
Form  eines  S.  Die  Knochen  der  ersten  Handwurzelreihe  Os  triquetrum, 
Os  lunatum  und  <»s  naviculare  bilden  mit  ihren  unteren  von  rückwärts 
nach  vorwärts  ausgehöhlten  l'lä'chen  eine  von  der  Ulnarseite  nach  der  Radial- 
seite stark  gekrümmte,  nach  abwärts  sehende  Gelenkpfanne  für  einen  ent- 
sprechend gewölbten,  ulnarwärts  etwas  abgeschrägten  Gelenkkopf,  welcher 
von  den  oberen  überknorpelten  Theiien  des  Os  hamatum  und  Os  capitatum 
gebildet  wird,  während  dagegen   die    radiale  Seitenfläche  des  ( >s  capitatum 
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und  die  oberen  leicht  ausgehöhlten  Gelenkflächen  des  Os  multangulum  minus 
und  majus  zusammen  eine  kurz  gekrümmte,  radialwärts  und  aufwärts 
sehende  kleine  Gelenkgrube  bilden  für  die  überknorpelte  rundliche  Vor- 
wölbung des  Os  naviculare.  Letztere  repräsentirt  für  die  eben  genannte 
kleinere  Gelenkgrube  einen  Gelenkkopf  (s.  auch  u.  Fig.  49).  Die  Synovialis 
dieses  Gelenkes  entspringt  theils  von  den  Knorpelrändern  der  einander 
gegenüber  liegenden  Handwurzelknochen,  theils  von  den  Spalträndern  der 
seitlichen  ebenfalls  überknorpelten  Flächen  der  oberen  und  unteren  Hand- 
wurzelknochen. Diese  Spalten  zwischen  den  nebeneinander  liegenden 
Knochen  reichen  an  der  oberen  Handwurzelreihe  bis  nahe  an  das  Radio- 
carpalgelenk  und  sind  gegen  dieses  durch  die  straffen  Bänder  zwischen  den 
einzelnen  Knochen  abgeschlossen.  An  der  unteren  Handwurzelreihe  reicht 
der  Spalt  zwischen  Os  hamatum  und  capitatum  nur  bis  zur  Mitte  dieser 
Knochen,  am  Os  multangulum  minus  dagegen  auf  einer,  zuweilen  auch  auf 
beiden.  Seiten  bis  in  das  Carpo-Metacarpalgelenk.  Hierdurch  wird  ein  sehr 
eigenthümlich  gestalteter  Gelenkraum  mit  schmalen  Seiten- 
räumen  geschaffen,  welcher  dadurch  noch  unregelmässiger  wird,  dass 
auch  hier  auf  der  Innenfläche  der  Synovialis  vielfach  kleinere  Falten 
und  Taschen,  sowie  fetthaltige  Synovialzotten  an  den  Knorpelrändern 
vorhanden  sind.  Auch  hier  hat  die  Synovialis  auf  der  Dorsal- 
fläche eine  grössere  Ausdehnung,  indem  sie  sich  besonders  über 
dem  Os  capitatum  noch  ein  wenig  unter  dem  Knorpelrande  nach  abwärts 
erstreckt.  Seitliche,  dorsale  und  volare  Bänder  verstärken  die  Synovial- 
kapsel,  und  besondere  Querbänder  festigen  die  nebeneinander  liegenden 
Knochen  der  beiden  Reihen  aneinander.  Die  grössere  Festigkeit 
besitzt  auch  hier  die  volare  Wand  der  Kapsel,  indem  der  Bandapparat 
hier  noch  verstärkt  wird  durch  die  Wand  des  Carpalkanals,  resp.  die  Aus- 
strahlungen des  Lig.  carpi  volare  proprium  (s.  o.).  —  Auch  bei  Flüssig- 
keitsaufüllung des  Intercarpalgelenkes  entsteht  die  grösste  An- 
schwellung auf  der  Dorsalfläche  entsprechend  der  grösseren  Weite  und  Nach- 
giebigkeit der  dorsalen  Kapselwand.  Die  Anschwellung  verläuft  eben- 
falls etwas  quer,  sitzt  aber  etwas  tiefer  als  bei  der  Anfüllung  des  Radio- 
carpalgelenkes.  Mit  der  Kapsel  werden  die  dorsalen  Sehnen  emporgehoben. 
Auf  Fluctuation  wird  am  bequemsten  zwischen  den  Sehnen  des  Extensor 
communis  und  Extensor  manus  radialis,  sowie  zwischen  diesen  und  der  des 
Extensor  |iollicis  longus  geprüft,  an  welchen  Stellen  die  Kapsel  gewöhnlich 
etwas  stärker  vorgewölbt  wird.  Pathologische  Anfüllungen  dieses  Ge- 
lenkes kommen  sehr  selten  rein  und  selten  auf  dieses  Gelenk  allein  be- 
schränkt vor,  machen  aber  dann  ähnliche  Formveränderungen.  Bei  den 
[läufigeren  von  den  Knochen  ausgehenden  Erkrankungen  dieses  Gelenkes 
entstehen  mehr  diffuse  Anschwellungen  der  ganzen  Handwurzel-  resp.  Hand- 
gvlcnkgegencl.  — 

Bezüglich     der    Gelenkverbindungen     der    Mittelhandknochen 
mit  den   Handwurzelknochen    können  wir  uns  noch  kürzer  fassen,  da 
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ihre  chirurgischen  Interessen  selbsl  an  Daumen  sehr  beschränkt  sind.  Der 
Mittelhandknochen  des  Daumens  ist  durch  ein  Freies  Sattelgelenk  mit 
dem  < 's  multangulum  majus  verbunden.  Die  schlaffe  Synovialkapsel  gehl 
am  Os  multangulum  majus  knapp  vom  Knorpelsaume  al>.  an  der  Basis  des 
Mittel handknochens  dagegen  gehl  sie  ooch  eine  Strecke  ober  den  Knochen 
hinweg  und  gewähr!  hierdurch  besonders  nach  der  Bohlhand  hin  und  ulnar- 
wärts  einen  grösseren  Spielraum.  Sie  wird  weniger  durch  die  fibröse  Kapsel 
als  durch  « l  i  *  *  Musculatur  des  Daumenballens  auf  der  Volareeite  und  durch 
die  Sehnen  der  längen  Daumenmuskeln  auf  der  Aussenseite  und  Dorsal- 
seite verstärkt.  Diese  Theile  geben  dem  Gelenke  eine  solche  Festigkeit, 
dass  trotz  seiner  freien  Beweglichkeil  Luxationen  ausserordentlich  selten 
vorkommen.  Etwaige  Erkrankungen  des  Gelenkes  sind  an  den  schon  früher 
angegebenen  Stellen  leicht  zu  erkennen.  -  Die  übrigen  Mittelhand- 
knochen Bind  mit  den  unteren  Flächen  der  unteren  Handwurzel- 
knochen durch  einen  sehr  Festen,  straffen  Bandapparal  zu  einem  nur 
venig  beweglichen  und  daher  auch  gegen  Luxationen  relath  geschützten 
Gelenke  verbunden.  Nur  der  fünfte  Mittelhandknochen  bildel  mit  der 
ulnaren  Facette  dr>  Os  hamatum  ein  unvollkommenes  Sattelgelenk  und  ist 
ausserdem  die  radiale  Fläche  seines  Basaltheiles  nicht  eben,  sondern  leicht 
gewölbl  mit  der  entsprechend  grubig  ausgehöhlten  Seitenfläche  <\r*  vierten 
Mittelhandknochen  verbunden.  Hierdurch  ist  der  fünfte  Mittelhandknochen 
etwas  beweglicher  als  die  übrigen  und  vermag  nicht  nur  Beuge-  und  Streck- 
bewegungen, sondern  auch  eine  Art  Kegelmantelbewegung  in  sehr  massigem 
umfange  aus/u  fuhren.  —  Das  gesa  mmte  Carpo-Metaca  rpalgelen  k  stellt 
im  Wesentlichen  einen  quer  verlaufenden  Spaltraum  dar.  welcher  mit  kurzen 
zeitlichen  spalten  zwischen  den  Basaltheilen  der  Mittelhandknochen  und 
zwischen  den  Ilandwurzelknochen,  sowie  durch  Vermittlung  dvs  durch- 
gehenden Spaltes  liehen  dem  Os  multangulum  minus  auch  mit  dem  Inter- 
carpalgelenke  in  Verbindung  steht.  Entsprechend  dem  dritten  und  vierten 
Mittelhandknochen  findel  sich  eine  meist  unvollständige  Synovialscheide - 
wand,  welche  bisweilen  das  Metacarpalgelenk  in  von  einander  abgeschlossene 
ulnare  und  radiale  Abtheilungen  trennt.  An  diesem  Gelenk  kann  man  es 
überhaupt  öfter  beobachten,  dass  sich  chronische  Gelenkprocesse  nur  auf 
einen  Theil  beschränken,  vielleicht  weil  die  geringe  Beweglichkeit  die 
Ausbreitung  hindert.  Verhältnissmässig  häutiger  findet  man  dies  an  der 
Verbindung  des  Os  capitatum  mit  dem  dritten  Mittelhandknochen. — 
Die  Gelenknerven1)  für  das  untere  Radio-Ulnargelonk,  für  das  Radio- 
Carpalgelenk  und  für  das  Intercarpalgelenk  kommen  vom  tnterosseus  ex- 
ternus  (Radialis)  und  internus  (.Medianus).  Das  Garpo-Metacarpalgelenk 
des  Daumens  und  Zeigefingers  wird  von  den  benachbarten  Zweigen  <\c>  Ra- 
dialis und  Medianus  mit  Nerven  versorgt  Auf  der  Volarseite  kommen 
zum  Carpo-Metacarpalgelenke  des  zweiten  Fingers  sowie  zu  den  benachbarten 


')  Siehe  N.  Rüdingei  1.  c.  S.  14. 
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Kapselpartien  auch  noch  Gelenknervenzweige  vom  Ramus  profundus 
des  N.  ulnaris.  Die  Carpo-Metacarpalgelenke  des  3.,  4.,  5.  Fingers  werden 
auf  der  Dorsalseite  noch  vom  Interosseus  externus  (Radialis)  versorgt,  auf  der 
Volarseite  dagegen  vom  tiefen  Aste  des  N.  ulnaris.  Letzterer  sendet  auch 
zum  Erbsenbeingelenk  einen  feinen  Zweig.  Nach  unseren  früheren ')  Dar- 
legungen werden  auch  hier  bei  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  ein- 
zelnen genannten  Gelenke  Schmerzen  in  den  entsprechenden  Nerven  oder 
Störungen  innerhalb  des  mit  den  Gelenknerven  in  Verbindung  stehenden 
motorischen  Gebietes  zu  gewärtigen  sein. 

Die  engen  anatomischen  Beziehungen  der  Gelenke  im  Bereiche  der 
Handgelenk-  und  Handwurzelgegend  machen  es  erklärlich,  dass  bei  Er- 
krankungen des  einen  Gelenkes  leicht  auch  eines  oder  mehrere  der  be- 
nachbarten miterkranken,  sowie  auch,  dass  Erkrankungen  der  Knochen, 
besonders  am  Carpus,  sich  leicht  auch  den  Gelenken  mittheilen.  Die 
Entzündungsprocesse  können  nicht  nur  auf  den  anatomisch  vorgebildeten 
Verbindungswegen  vorschreiten,  sondern  auch  leicht  die  zuweilen  sehr 
dünnen  trennenden  Schichten  zwischen  den  Synovialhöhlen  durchbrechen. 
So  kann  man  besonders  bei  den  skrophulösen  und  tuberculösen  Pro- 
cessen der  Carpalknochen  häufig  eine  diffuse  Ausbreitung  über  sämmtliche 
oder  doch  über  die  Mehrzahl  der  Gelenke  beobachten.  Dass  hierbei,  wie 
auch  bei  acut  entzündlichen  Processen  der  Gelenke  leicht  auch  die  be- 
nachbarten Sehnenscheiden  mit  ergriffen  werden  können,  ist  nach 
den  bestehenden  anatomischen  Beziehungen  dieser  Organe  ebenso  ver- 
ständlich, wie  dass  umgekehrt  Sehnenscheidenprocesse  auf  eines  der  Gelenke 
übergreifen  können.  —  Bei  septischen  Gelenkentzündungen,  wie  sie 
z.  B.  nach  Stich-  oder  Schussverletzungen  vorkommen  können,  trägt  augen- 
scheinlich die  enge  Aneinanderfügung  der  Carpalknochen  durch  sehr  starke 
Bandmassen  dazu  bei,  dass  es  hier  oft  verhältnissmässig  rasch  zu  einer 
Lösung  des  Periostes  im  Zusammenhang  mit  der  Kapsel  und  zu  ausge- 
dehnter Entblössung  der  Carpalknochen  kommt.  Dergleichen  Vorgänge 
konnte  ich  während  des  Feldzuges  1870/71  zuweilen  auch  am  Radiocarpal- 
gelenke  beobachten.  —  Doch  kommen  auch  auf  einzelne  Knochen  oder 
Gelenke  beschränkte  Erkrankungen  vor,  und  zwar  unter  den  be- 
sprochenen Gelenken  verhältnissmässig  am  häufigsten  am  Racliocarpalgelenke. 
Dies  steht  augenscheinlich  nicht  so  viel  mit  dem  anatomischen  Verhalten  der 
Epiphysenknorpelscheiben  (s.  u.)  im  Zusammenhange,  als  wahrscheinlich 
mit  der  Thatsache,  dass  dieses  Gelenk  vorwiegend  funktionell  in  Anspruch 
genommen  wird,  und  verhältnissmässig  häufiger  verletzend  einwirkenden 
Gewalten  exponirt  ist. 

Das  Verhalten  der  Epiphysenknorpelgränzen  an  den  Gelenk- 
enden der  beiden  Vorderarmknochen  zu  den  benachbarten  Ge- 
lenken ergiebt  sich  ohne  Weiteres  aus  dem  in  Fig.  49  gegebenen  Flächen- 

])  Siehe  §  78. 
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Fig.  49')- 


schnitte.  Beide  Epiphysen  sind  etwa  bis  zum  fünftes  Lebensjahre  knorplig, 
und  verwachsen  vollkommen  knöchern  mit  der  Diaphyse  etwa  im  20.  Jahre. 
Nach  dieser  Lebensperiode  sind  Epiphysenbrüche,  welche  vorher  besonders 
am  Radius  häufig  vorkommen,  nur  noch  sein-  selten.  Die  Epiphysen- 
knorpelscheibe  des  Radius  liegt  ungefähr  senkrechl  zur  Diaphyse  ganz 
ausser  dem  Bereiche  der  Gelenkhöhle  des Radio-Carpalgelenkes. 
ülnarwärts  entspringt  die  Gelenkkapsel  (\cs  Radio-Ulnargelenkes  von  ihrem 
oberen  Rande.  An  der  Tina,  verlauf!  die  Epiphysengränze  quer  ober- 
halb des  Capittilum.  Gegen  das  Radio-Ulnargelenk  hin  entspringl  die 
Kapsel  desselben  von  ihrem  oberen  Rande  resp.  von  der  Epiphyse  selber. 
Demnach  würde  wesentlich 
nur  das  Radio-Ulnargelenk 
bei  der  traumatischen  Ab- 
lösung der  Epiphysen  ver- 
letzt und  auch  bei  den  Er- 
krankungen im  Bereiche  der 
Epiphysenlinie  vorzugsweise 
in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden  können.  Doch  kann, 
wie  ich  auch  durch  eigene 
Versuche  an  Kinderleichen 
bestätigen  kann,  auch  bei  der 
traumatischen  Epiphy- 
se n  lö  s  u  n  g  sowohl  des  Rad  i us 
wie  der  Ulna  selbst  das  Ra- 
dio-Ulnargelenk uneröffnet 
bleiben,  indem  die  Kapsel 
sowohl  mit  der  abgelösten 
Epiphyse,  wie  mit  dem  Pe- 
rioste  im  Zusammenhange 
bleibt  (s.  u.).  Auf  ähnliche 
Weise  bleibt  bei  den  gar  nicht 
seltenen  entzündlichen  Lö- 
sungen der  unteren  Ra- 
diusepiphyse  (besonders  in 

')  Fig.  49.  Frontalschnitt  durch  die  rechte  Hand  eines  8jährigen 
Knaben.  Vordere  Schnittfläche  (nach  von  Brunn  I.e.  Taf.  II.  Fi?.  10).  —  u.  l'lna. 
r.  Radius,  ein.  eir.  untere  Epiphysen  beider  Vorderarmknochen,  s.  <*s  oavicu- 
lare.  I.  Os  lunatum.  py.  Os  triquetrum.  tr.  Os  multangulum  majus.  trd.  <>s  mult- 
angulum  minus,  cp.  Os  capitatum.  h.  Os  hamatum.  m.  IL,  III.,  IV.,  V.  Basaltheile 
iles  Metacarpus  II. —  V.  J.  Interossei.  Epl.  Seime  des  Eztensor  pollicis  Iongus.  Man 
sieht  oben  zwischen  den  Epiphysen  des  Radius  und  der  Ulna  das  unlere  Radio-Ulnar- 
gelenk, zwischen  Radius  und  erster  Handwurzelreihe  das  Radio- Carpalgelenk,  zwischen 
erster  und  zweiter  Handwurzelreihe  das  [ntercarpalgelenk,  zwischen  zweiter  Handwurzel- 
reihe und  den  Metacarpalknochen  das  Carpo-JJetacarpalgelenk  auf  dein  Durchschnitte. 
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Folge  von  skrophulösen,  syphilitischen  Processen)  nicht  nur  das  Radio-Carpal- 
gelenk,  sondern  gewöhnlich  auch  das  Radio-Ülnargelenk  frei.  —  Dass  vor- 
zugsweise an  der  Radiusepiphyse  Erkrankungen  wie  traumatische  Ab- 
lösungen  zur  Beobachtung  kommen,  erklärt  sich  ohne  nähere  Darlegung 
von  selber,  ebenso  wie  es  ersichtlich  ist,  dass  sie  gleichwohl  an  den  Er- 
krankungen speciell  des  Radio-Carpalgelenkes  nur  einen  sehr  geringen  resp. 
keinen  Antheil  haben.  Dagegen  werden  entsprechend  den  anatomischen 
Beziehungen  der  Epiphysen  zu  den  dorsalen  Sehnenscheiden  nicht  selten 
auf  diese  die  Erkrankungsprocesse  vom  Knochen  fortgeleitet,  und  muss 
man  demzufolge,  wie  schon  angeführt,  besonders  bei  skrophulösen  Ent- 
zündungen der  Scheiden  stets  die  Epiphysen  selber  untersuchen.  Ausser- 
ordentlich häufig  findet  man  besonders  an  der  Radiusepiphyse  Anschwellungen, 
zuweilen  auch  fnfractionen  bei  Rachitis.  Diese  und  auch  die  anderen 
Erkrankungen  im  Bereiche  der  Epiphyse  sind  ebenso  wie  die  der  Gelenke 
selber  hier  wegen  ihrer  oberflächlichen  Lage  sehr  leicht  zu  erkennen. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  gestatten  es  unschwer,  ohne  mit  den  Gelenk- 
höhlen  in  Collision  zu  kommen,  gegen  die  entzündlichen  Processe  an 
der  Epiphyse  operativ  einzuschreiten.  Ich  selber  habe  wiederholt  be- 
sonders skrophulöse  Heerde  an  der  Epiphysengränze  des  Radius  bei  Kindern 
entfernt,  ohne  class  die  Gelenke  eine  Störung  erfuhren.  An  der  Radius- 
epiphyse kann  man  zweckmässig  auf  dem  dorsalen  Firste  zwischen  den 
Sehnen  der  Extensores  manus  und  des  Extensor  digitorum  communis  ein- 
dringen, an  der  Ulnarepiphyse  etwas  oberhalb  des  Griffelfortsatzes  zwischen 
den  Sehnen  des  ulnaren  Beugers  und  Streckers. 

Auf  den  Verlauf  und  die  Ausdehnung  der  Fissuren  bei  Schussver- 
letzungen des  Diaphysenendes  des  Radius  hat  die  Epiphysenknorpelscheibe 
anscheinend  keinen  wesentlichen  Einfluss.  Hierbei  kommen  nicht  selten 
bis  in  das  Gelenk  reichende  Sprünge  vor.  Ueberdies  ist  nicht  zu  vergessen, 
dass  in  dem  Alter,  in  welchem  unsere  wehrpflichtige  Jugend  am  meisten 
Schussverletzungen  (im  Kriege)  ausgesetzt  ist,,  die  unteren  Vorderarmepi- 
physen in  der  Regel  schon  knöchern  mit  der  Diaphyse  verwachsen  sind. 

Die  Bewegungen  in  den  Gelenken  der  Hand  und  Finger.    Forcirte  Bewegungen. 
Bewegungsstörungen.    Contracturen.    Bewegende  Muskeln.    Lähmungen. 

§  1(>G.  Von  den  Bewegungen  des  unteren  Radio-Ulnargelenkes  kann 
hier  abgesehen  werden,  da  in  demselben  nur  Rotationsbewegungen  des  Radius 
mit  der  Hand  um  die  Ulna  erfolgen,  bezüglich  welcher  auf  die  früheren 
Paragraphen  über  die  J'ronatlon  und  Stipulation1)  verwiesen  werden  kann. 
Aber  auch  auf  eine  eingehende  Darstellung  der  Bewegungen  in  den  übrigen 
Gelenken  können  wir  uns  hier  nicht  einlassen,  da  die  Analyse  derselben 
an  sich  sehr  schwer  und  noch  durchaus  Gegenstand  der  Controverse  der- 
jenigen    i>t.   welche  sich   bislang  mit   den  Bewegungen  beschäftigten.     Wir 


',    Sii.-Iif  ili-ii    AliM'hnitl    „KlIciiliHgcngelenk". 


Die  Bewegungen  des  Handgelenkes.     Bewegungshemmung.  345 

müssen  diejenigen,  welche  sich  des  Genaueren  aber  diese  schwierigen  Fragen 
unterrichten  wollen,  auf  die  bekannten  Arbeiten  von  Henke,  II.  v.  Meyeri 
\V.  Braune  u.A.  verweisen.  Für  die  praktischen  Aufgaben  unseres  Buches 
mag  es  genügen  hervorzuheben,  dass  die  eigenthiimliche  Vereinigung  des 
Radio-Carpalgelenkes  mit  dem  [ntercarpalgelenke  eine  Behr  aus- 
giebige Beweglichkeil  der  Band  gestattet.  Fasst  man  nach  dem  Vor- 
gange von  II.  \.  Meyer  die  geradlinige  Stellung  der  Band  zum  Vorderarm 
als  Streckung  der  Band  auf.  so  kann  die  Band  von  dieser  Position  aus 
volarwärts  etwa  Tim  45°,  dorsalwärts  etwa  um  60°  gebeugt,  ulnarwärts 
wie  radialwärts  etwa  um  je  20°  adducirt  resp.  abducirl  werden.  Ausser- 
dem kann  aber  die  Band  auch  in  dm-  Form  von  Kegelmantel-Bewegungen 
von  verschiedener  Grösse  um  die  Vorderarmaxe  geführt  werden.  AUe  diese 
Bewegungen  erfolgen  nicht  ausschliesslich  im  Radio-Carpalgelenke,  sondern 
auch  mehr  weniger  zugleich  im  [ntercarpalgelenke.  Letzteres  wird  ge- 
wöhnlich nur  als  ein  einachsiges  Gelenk,  resp.  als  ein  Charniergelenk  auf- 
gefasst.  Nach  meinen  Beobachtungen  wird  es  jedoch  vermöge  der  wenn 
auch  geringen  Verschieblichkeil  der  oberen  Bandwurzelknochen  an  einander. 

wie  vermöge  seiner  relativ  weiten  dorsalen  Kapselwand  befähigt,  Bewegungen 

um  verschiedene  Axen  zuzulassen,  so  z.  I?.  auch  Bewegungen  in  der  Adduc- 
tions-  und  Abductionsrichtung,  wie  auch  beschränkten  Schraubengang- 
bewegungen.  Ich  fand  dies  besonders  öfter  hei  Händen  von  Arbeitern  und 
speciel]  von  Arbeiterfrauen,  hei  welchen  in  der  That  oft  eine  übrigens  auch 
am  Lebenden  zu  constatirende  verhältnissmässig  grosse  Schlauheit  de-  [nter- 
carpalgelenkes  die  Regel  ist. 

hie  Bemmung  der  normalen  Bewegungen  der  Hand  ist  ge- 
geben theils  durch  das  Aufstemmen  der  mit  einander  articulirenden  Knochen, 
theils  durch  die  Spannung  des  Bandapparates  und  der  die  Gelenke  um- 
gebenden Sehnen.  So  stemmt  sich  bei  der  Dorsalflexion  der  Hand  der 
dorsale  Rand  der  Radiusgelenkfläche  besonders  auf  das  Os  naviculare,  das 
Os  Lunatum  und  die  angrenzende  Ecke  des  Os  naviculare  auf  den  Hals 
des  Os  capitatum,  zugleich  spannl  sich  aber  der  volare  Bandapparat,  hei 
der  Volarflexion  stemmt  sich  der  Volarrand  der  Radiusgelenkfläche  vorzugs- 
weise auf  das  (  >,  lunatum.  dieses  auf  die  Volarfläche  des  Halses  vom  <  >s 
capitatum,  während  der  dorsale  Bandapparat  und  die  dorsalen  Sehnen  ge- 
spannt werden.  Bei  der  Radialflexion  stemmt  sich  der  Griffelfortsatz  des 
Radius  auf  die  Tuberositas  des  Naviculare.  während  das  ulnare  Seitenband 
gespannl  wird,  hei  der  Ulnarflexion  kann  sich  der  Proc.  styloideus  ulnae 
auf  den  l  Inanand  des  Os  triquetrum  aufstemmen,  während  sich  wesentlich 
der  radiale  Bandapparat  spannt.  Bemmend  wirken  auf  die  Seitenbewegungen 
auch  die  Sehnen  ein.  Die  Drehungen  resp.  Kegelmantelbewegungen  der 
Hand  erfahren  ihre  Bemmung  theils  durch  die  Verschränkung  der  Band- 
wurzelknochen resp.  durch  das  Anstemmen  mit  ihren  Seitenrändern,  theils 
durch  die  Spannung  des   Handapparates  und  der  Sehnen. 
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Auch  an  der  Hand  haben  die  M-  und  polyarthrodialen  Muskeln  einen  je 
nach  der  jeweiligen  Stellung  und  Haltung  einzelner  Gelenke  verschiedenen  begünstigen- 
den oder  hemmenden  Einfluss  auf  die  Bewegung  anderer.  Sie  machen  sich  aber  mehr 
auf  die  Bewegungen  der  Finger  als  auf  die  Bewegungen  der  Hand  geltend  (siehe  das 
Nähere  hierüber  u.  A.  in  C.  Hueter's  Klinik  der  Gelenkkrankheiten  2.  Aufl.  II.  S.  478). 

Werden  die  normalen  Bewegungen  der  Hand  gewaltsam  über  die  nor- 
malen Excursionsgränzen  hinansgetrieben,  .so  entstehen  auch  hier  an  den 
einzelnen  bei  der  Hemmung  betheiligten  Theilen  je  nach  ihrer  verschiedenen 
Festigkeit  und  Inanspruchnahme  entsprechende  Verletzungen.  Forcirte 
Dorsalflexion  der  Hand  bewirkt  in  der  Regel  eine  Abreissung  des  Proc. 
styloideus  radii  und  des  anschliessenden  Volarrandes  der  Radiusgelenkfläche 
oder  auch  einen  vollständigen  Bruch  über  der  Gelenkfläche  durch  den  über- 
mässig gespannten  Bandapparat.  Dieser  selber  und  die  Kapsel  ist  ent- 
weder nicht  oder  wie  in  der  Regel  nur  an  einer  beschränkten  Stelle  nahe 
an  der  Ulnargränze  des  Radius  durchgerissen.  Zugleich  wird  aber  dabei 
zuweilen  auch  ein  Stückchen  vom  Dorsalrande  der  Radiusgelenkfläche 
oder  auch  vom  Os  naviculare  abgesprengt.  Bei  forcirter  Volarflexion 
dagegen  kann  entweder  die  Kapsel  und  der  dorsale  Bandapparat  über  dem 
Radio- Carpalgelenke  oder  über  dem  Intercarpalgelenke  zerrissen  werden. 
Zuweilen  wurde  jedoch  statt  dieser  das  Gelenk  zwischen  dem  Carpus  und 
den  Metacarpalknochen  zersprengt.  Radiusfracturen  werden  hierbei  in  der 
Regel  nicht  erzeugt.  Forcirte  Ulnarflexion  kann  Fractur  des  Os  trique- 
trum ,  sowie  Zerreissung  der  Kapsel  auf  der  Radialseite  des  Handgelenkes 
erzeugen.  Letzteres  erfolgte  jedoch  zuweilen  erst  nach  Trennung  der  Sehnen 
auf  der  Radialseite.  Forcirte  Radialflexion  bewirkt  gewöhnlich  einen 
Bruch  des  Os  naviculare,  oder  auch  des  Griffelfortsatzes  des  Radius.  Frac- 
turen  einzelner  Handwurzelknochen,  Lockerungen  oder  Sprengung  der  Bänder 
zwischen  denselben,  sowie  der  Kapseln  der  hier  zusammentreffenden  Ge- 
lenke kommen  auch  bei  den  forcirten  Bewegungen  der  Hand  nach  andern 
Richtungen  zur  Beobachtung.  Bezüglich  der  forcirten  Rotations- 
bewegungen kann  auf  §  141  verwiesen  werden. 

Gewiss  werden  auch  am  Lebenden  dieselben  Verletzungen  bei  den 
entsprechend  einwirkenden  Gewalten  entstehen.  Allgemein  bekannt  ist 
dies  von  den  Radiusfracturen;  nicht  so  von  den  übrigen  Verletzungen. 
Man  wird  aber  auch  diese  erkennen  können,  wenn  man  sich  gewöhnt,  bei 
derartigen  Verletzungen  genau  localisirt  zu  untersuchen.  Eine  genaue 
Diagnose  ist  auch  für  die  Wahl  und  den  Erfolg  der  Behandlung  nicht  ohne 
Bedeutung.  Am  Lebenden  kann  man  bei  solchen  Gewalteinwirkungen  auch 
häufig  genug  Blutergüsse  nicht  nur  in  den  Gelenken,  sondern  auch  in  den 
Sehnenscheiden  der  dorsalen   Sehnen  beobachten.  — 

Kür  die  Freiheit  der  Bewegungen  des  Radio- Carpalgclenkes  und 
Intercarpalgelenkes  ist  nicht  nur  die  normale  Beschaffenheit  dieser  Ge- 
lenke erforderlich,  sondern  ist  es  auch  nothwendig,  dass  die  umgeben- 
den  Sehnen  frei  in  ihren  Sehnenscheiden  hin  und  hergleiten  kön- 
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neu.  Wird  oäralich  /.  B.  die  Hand  gebeugt,  bo  müssen  aothwendigerweise 
die  Strecksehnen  in  den  dorsalen  Scheiden  nach  abwärts  bewegt  werden. 
Sie  werden  Dach  abwärts  gezogen,  sind  nun  die  Sehnen  durch  Entzün- 
dungsprocesse  mit  ihren  Scheiden  verwachsen,  bo  sind  damil  auch  <  1  i«-  Be- 
wegungen der  Gelenke  notwendigerweise  gehemmt,  weil  die  Muskeln  der 
restgehefteten  Sehnen  ihre  Einwirkung  auf  die  Dermalen  [nsertionsstellen 
verlieren,  und  weil  auch  die  Sehnen  selber' bei  der  Action  der  Antagonisten- 
muskeln  nichl  dem  Zuge  zu  folgen  vermögen,  nicht  in  <  l  *  *  r  1  Scheiden  sich 
fortziehen  Kissen.  An  diesen  Gelenken  bringen  es  alter  ferner  die  natur- 
lichen anatomischen  Verhältnisse  mit  sieh,  dass  bei  Verletzungen  Blut- 
ergüsse, Zerreissungen  und  später  narbige  Verkürzungen  häufig  ebenso  die 
Gelenkkapseln  wie  die  Sehnenscheiden  betreffen,  dass  •/.  15.  bei  Radius- 
fracturen  Callusmassen  den  Gelenkraum  einengen  und  die  Sehnen  resp. 
Sehnenscheiden  umwachsen  können,  dass  viele  Entzündungsprocesse  ganz 
gewöhnlich  Gelenke  und  Sehnenscheiden  in  Mitleidenschaft  ziehen,  und  dass 
in  Folge  dessen  die  Beweglichkeit  der  Gelenke  wie  der  Seimen 
beschränk!  oder  aufgehoben  wird.  Und  seihst  wenn  hei  traumati- 
schen oder  entzündlichen  Einwirkungen  nur  der  eine  von  beiden  benach- 
barten Theilen  betroffen  wird,  entweder  nur  das  Gelenk  oder  nur  die 
Sehnenscheiden  resp.  die  Sehnen,  so  bedingt  auch  schon  die  nothwendige 
Ruhestellung  des  Gelenkes  ganz  regelmässig  zunehmende  Hemmung  der 
freien  Beweglichkeil  des  anderen  Theiles,  sei  es  in  Folge  von  seeundärer 
Schrumpfung  resp.  Verkürzung  der  Kapsel,  oder  von  Verkürzung  der 
Muskeln  und  Sehnen,  Verengerung  der  Scheiden  u.  s.  f. 

Hieraus  können  sich  dauernde  Contracturen  oder  auch  Ankylosen 
entwickeln,  bei  welchen  die  Hand  bald  in  gestreckter  Haltung,  bald  in  Krallen- 
stellung lixirt  wird.  Jede  derartige  Contractur  im  Bereiche  der  Handgelenke 
hat  notwendigerweise  auch  Störungen  in  der  Funktion  und  in  Avi\  Be- 
wegungen der  Fingergelenke  resp.  der  Finger  zur  Folge,  indem  auch, 
wenn  die  Sehnenbewegungen  dabei  noch  frei  sind,  die  Hand  nicht  mehr  in  die- 
jenigen Stellungen  (Dorsal-  und  Volarflexion)  gebracht  werden  kann,  welche 
für  die  Ausführung  der  kraftvollsten  Fingerbewegungen  nothwendig  sind. 
Immerhin  ist  dann  wenigstens  die  Hand  nicht  unbrauchbar,  wie  bei  den 
Contracturen  mit  gleichzeitiger  oder  vorwiegender  Fixation  der  Sehnen  in 
der  Handgelenkgegend.  Für  die  Behandlung  ist  es  daher  in  solchen 
Fällen  mindestens  ebenso  wichtig,  die  festgehefteten  Sehnen  wieder 
beweglich  zu  machen,  wie  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  anzustreben. 
und  in  den  Fällen  von  Ankylosen,  welche  auch  durch  die  Resection  nicht 
beseitigt  werden  können,  empfiehll  es  sich,  wenigstens  die  freie  Beweglich- 
keil >\^v  Seimen  wiederherzustellen.  In  dieser  Beziehung  kann  nach  meinen 
eigenen  Erfahrungen  gerade  am  Handgelenke  sowohl  für  die  Wiederher- 
stellung derSehnen-  wie  der  Gelenkbewegungen  ausserordentlich  viel  durch 
eine  zweckentsprechende  Massagebehandlung  verbunden  mit  metho- 
dischen Bewegungen    geleistet  werden.     Die   anatomische  Lage  der  Ge- 
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lenke  wie  der  Sehnen  eignet  die  Handgelenkgegend  besonders  auf  der 
Dorsalfläche  und  an  den  Seitentheilen  ganz  vorzüglich  für  die  Anwendung 
der  verschiedenen  hier  passenden  Formen  der  Massage.  Bei  den  künst- 
lichen Bewegungen  empfiehlt  es  sich  auch  nach  den  chirurgisch-anatomi- 
schen Verhältnissen,  mit  der  Volar-  und  Dorsalflexion  als  den  einfachsten 
und  wichtigsten  zu  beginnen.  —  Vor  allen  Dingen  ist  aber  auch  allen 
festen  Verbänden  an  der  Hand  besondere  Aufmerksamkeit  zu  widmen, 
da  gerade  hiernach,  selbst  wenn  die  Hand  weder  verletzt  noch  erkrankt 
ist,  leicht  Steifheit  u.  s.  f.1)  entstehen  kann.  Die  Verbände  müssen  wenn- 
möglich stets  die  Metacarpo-Phalangealgelenke  und  die  Finger  freilassen  und 
dürfen  nie  länger  liegen  bleiben  als  absolut  nothwendig;  u.  s.  f. 

Der  Daumen  kann  in  seinem  Carpo-Metacarpalgelenke  vom  Zeige- 
finger abducirt  und  gegen  ihn  adducirt  werden,  einwärts  gegen  die  Hohl- 
hand und  wieder  auswärts  gedreht  werden,  eine  Bewegung,  welche  mit  der 
Pronation  und  Supination  verglichen  werden  kann.  Endlich  kann  er  Kegel- 
mantelbewegungen beschreiben.  Die  Verbindungen  der  übrigen  Carpal- 
und  Metacarpalknochen  besitzen  so  gut  wie  keine  Beweglichkeit.  Nur 
diejenige  zwischen  der  ulnaren  Facette  des  Os  hamatum  und  dem  fünf- 
ten Mittelhandknochen  ermöglicht  es  diesem,  sowohl  eine  Bewegung  in 
reiner  Volar-  und  Dorsalbeugung  resp.  Beugung  und  Streckung,  wie  eine 
beschränkte  Kegelmantelbewegung,  eine  Drehung  volarwärts  und  auswärts 
auszuführen.  Bei  letzterer  Bewegung  wird  auch  stets  der  vierte  Mittel- 
handknochen ein  wenig  volarwärts  gezogen  resp.  flectirt.  Die  Beweglich- 
keit der  Carpo-Metacarpalverbindung  des  fünften  Fingers  wird  wesentlich 
erleichtert  durch  die  freiere  Beweglichkeit  resp.  Verschieblichkeit  seines 
Köpfchen  an  dem  des  vierten.  Vermöge  dieser,  wenn  auch  beschränkten 
Beweglichkeit,  kann  der  TJlnartheil  der  Hand  dem  Daumen  näher  gebracht 
werden,  die  Hand  fester  geschlossen  werden,  sicherer  fassen  und  das 
Gefasste  besser  umschliessen.  Je  mehr  die  Hand  zu  feinen  Arbeiten  aus- 
gebildet wird,  um  so  mehr  nimmt  im  Allgemeinen  auch  die  Beweglich- 
keit der  eben  genannten  Gelenkverbindung  zu.  Ueberdies  ist  sie  bei  Frauen 
im  Allgemeinen  grösser  wie  bei  Männern. 

Während  im  Metacarpo-Phalangealgelenke  des  Daumens  ebenso 
wie  in  den  Interphalangealgelenken  sämmtlicher  Finger  in  Folge 
der  Charmereinrichtung  nur  Beugung  und  Streckung  möglich  ist,  so  be- 
sitzen dagegen  die  Metacarpo-Phalangealverbindungen  des  2. — 5. 
Fingers  vermöge  ihrer  nur  durch  die  Anordnung  des  Bandapparates  und 
der  anliegenden  Sehnen  beschränkten  Einrichtung  als  Kugelgelenke 
(Ginglymo-Afthrodieen  nach  II.  von  Meyer)  eine  weit  freiere  Beweglich- 
keit.     In    diesen    Gelenken    sind   Beuge-    und    Streckbewegungen,   Ab-  und 


')  Volkmann  hat  erst  neuerdings  wieder  auf  'las  häufige  Vorkommen  „ischämi- 
mischer"  Lähmungen  und  Contracturen  nach  zu  festen  Verbänden  speciell  am  Arm  auf- 
merksam  gemacht.  Siehe  Centralbl.  f.  Chirurgie  1881.  No.  51.  Siehe  auch  seine  „ Krank- 
heiten der  Hewegungsorgane"  p.  846  in  Pitha-Billroth,   Handbuch  der  Chirurgie. 
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Adductionsbewegungen,  Kegelmantelbewegungen,  Bowie  minimale  Rotationen 
um  die  Längsaxe  der  Phalanx  (sowohl  bei  massiger  Beugung  wie  in  der 
Streckung)  möglich. 

Bei  allen  den  vorher  beschriebenen  Bewegungen  sind  unter  den  gewöhn- 
lichen Verhältnissen  dos  Gebrauches  der  Band  nicht  nur  die  ^ | » < ■ « •  i < *  1 1  dafür 
bekannten  Muskeln  betheiligt,  sondern  stets  ooeh  mehrere.  Dieselben 
treten  besonders  bei  kraftvoller  Action  mit  in  Thätigheit;  bo  bei  der  Beu- 
gung wie  l>ri  der  Streckung  der  Hand  aeben  den  Handbeugen]  und  Streckern 
auch  die  zu  den  Fingern  gehenden  Beuger  und  Strecker.  An  der  Radial- 
flexion betheiligen  sich  neben  den  radialen  Handstreckern  und  Handbeugern 
auch  die  langen  Daumenmuskeln,  an  der  Dinarflexion  der  ulnaren  Hand- 
beuger und  Strecker.  Die  Beugung  in  dem  2.  5.  Metaearpo-I'halangeal- 
gelenke  vollführen  wesentlich  die  fnterossei  und  Lumbricaies,  sie  strecken 
alicr  zugleich  die  Pingergelenke.  Die  Beugung  ^les  oberen  [nterphalangeal- 
gelenkes  besorgt  der  sich  mit  seiner  Sehne  an  die  Basis  der  Mittelphalanx 
ansetzende  oberflächliche  Fingerbeuger,  <lie  Beugung  i\^s  unteren  [nter- 
phalangealgelenkes  der  am  Endgliede  endende  tiefe  Fingerbeuger.  An 
der  Spreizung  der  Finger  sind  die  [nterossei  ebenso  wie  die  Fingerstrecker, 
an  dem  Schliessen  der  Finger  jene  mit  den  Fingerbeugern  betheiligt,  u.s.f. 
-  Deberdies  gerathen  regelmässig  bei  den  verschiedenen  Bewegungen  die 
Antagonisten  in  Spannung,  und  zwar  um  so  mehr,  je  kraftvoller  die  Be- 
wegungen ausgeführt  werden.  Alles  dessen  hat  man  sieh  bei  der  Unter- 
suchung wie  bei  der  Behandlung  von  Muskelverletzungen  in  Folge  ge- 
waltsam angestrengter  Bewegungen  zu  erinnern;  —  worauf  wir  schon  bei 
anderer  Gelegenheit  hingewiesen  haben  '). 

Lähmungen  der  Muskeln  oder  der  sie  innervirenden  Nerven  führen 
nicht  nur  zu  entsprechenden  Bewegungsstörungen,  sondern  häufig  auch 
zu  eigentümlichen  Veränderungen  der  normalen  Haltung,  beson- 
ders der  Finger,  indem  nach  der  Lähmung  nun  die  Wirkung  antago- 
oistischer  Muskeln  einseitig  zur  Geltung  kommt.  Vergegenwärtigt  man  sich 
die  normalen  Verhältnisse,  so  werden  sich  die  nach  den  Lähmungen  des 
Medianus,  ülnaris,  Radialis,  oder  einzelner  Muskelgruppen  entstehenden 
Veränderungen  leicht  entwickeln  und  verstehen  lassen.  Wir  nennen 
unter  Verweisung  auf  die  einschlägigen  Werke  über  Nervenerkrankungen 
hier  nur  beispielshalber  die  Radialislähmung.  Hierbei  bangt  die  Hand  lose 
in  massiger  Volar beugestellung,  sie  kann  nicht  gestreckt  werden.  Die 
Mittelhandfingergelenke  sind  gebeugt  in  Folge  der  Einwirkung  der  In- 
fcerossei;  sie  können  nicht  gestreckt  werden,  wohl  aber  die  Fingergelenke 
durch  die  vom  ülnaris  innervirten  [nterossei.  Bei  der  Ulnarislähmung  wer- 
den in  Folge  der  Lähmung  der  [nterossei  die  Finger  in  den  Mittelhandfinger- 
gelenken dorsalflectirt  durch  den  Zug  der  Strecker,  in  den  fnterphalangeal- 

gelenken     durch    den     Zug    der     Beuger    llectirt.       Hierdurch    entsteht    eine 
')  Vergl.  /.  U.  S.  211.  226. 
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eigentümliche    Krallenstellung    der  Hand,    welche    besonders    in    höheren 
Graden  und  bei  längerer  Dauer  sehr  auffällig  ist;  u.  s.  f. 

Abgesehen  von  den  eigentümlichen  Bewegungsstörungen  und  Veränderungen  in 
der  natürlichen  Stellung  der  Hand  und  Finger,  welche  durch  verschiedene  Erkrankungen 
der  Gelenke,  durch  Narbenbildungen  nach  Verletzungen,  Phlegmonen,  Sehnenseheiden- 
eiterungen,  Sehnennekrose  und  dergleichen  erzeugt  werden,  wollen  wir  hier  noch  darauf 
hinweisen,  dass  auch  in  Folge  des  vorwiegenden  Gebrauches  der  Hand  zu  be- 
stimmten Arbeiten,  bei  welchen,  wie  z.B.  bei  manchen  fabrikartig  betriebenen 
Thätigkeiten  Jahr  aus  Jahr  ein  immer  nur  dieselben  Bewegungen  ausgeführt  werden, 
sich  ganz  typische  Stellungs-  und  Bewegungsabweichungen  ausbilden.  Be- 
sonders rasch  können  solche  bei  jugendlichen  Arbeitern  entstehen,  indem  sich  bei  diesen 
die  knöchernen  Gelenktheile  leicht  umformen.  Eine  solche  häufiger  vorkommende  Form, 
bei  welcher  die  Hand  volarwärts  zurücksinkt,  wie  subluxirt  erscheint,  hat  vor  einiger 
Zeit  durch  Madelung  eine  besondere  Bearbeitung  erfahren1). 


Bemerkungen  über  die  Luxationen  der  Hand  und  über  die  unteren 
Radiusfractnren. 

§  167.  Schon  oben  haben  wir  darauf  hingewiesen,  dass  die  anatomi- 
schen Verhältnisse  der  Gelenke  im  Bereiche  der  Handwurzel  die  Entstehung 
von  Luxationen  nicht  begünstigen.  Thatsächlich  sind  sie  auch  so 
selten,  ihre  Erscheinungen  anderseits  so  klar,  dass  wir  uns  mit  einigen 
Bemerkungen  begnügen  können.  Bei  den  Luxationen  der  Hand  kann 
nach  den  bisherigen  Beobachtungen  der  Carpalkopf  entweder  dorsalwärts 
oder  volarwärts  auf  die  unteren  Gelenkenden  der  Vorderarmknochen  ver- 
renkt sein;  und  macht  eine  entsprechende  Anschwellung  auf  der  Dorsal- 
seite resp.  Yolarseite,  während  die  beiden  Vorderarmenden  mit  den  Griffel- 
fortsätzen verhältnissmässig  frei  auf  der  entgegengesetzten  Seite  unter  der  Haut 
hervorragen.  Meist  wird  ein  Fall  auf  die  Hand  oder  auf  den  Handrücken 
als  Ursache  angenommen.  Nach  meinen  Versuchen  an  Leichen  vermuthe 
ich  jedoch,  dass  ein  Fall  auf  die  stark  ulnarflectirte  Hand  verhält- 
nissmässig am  meisten  die  Entstehung  einer  Verrenkung  der  Hand 
begünstigt.  Forcirte  Dorsalflexion  bewirkt  meist  Radiusfracturen.  Bei 
forcirter  Volarllexion  kann  zwar  die  Kapsel  auf  der  Dorsalfläche  des  Radio- 
Carpalgelenkes  zerreissen.  Aber  der  straffe  starke  volare  Bandapparat 
bindert  jede  weitere  Verschiebung.  Dieser  muss  ebenfalls  zerreissen, 
wenn  eine  Luxation  entstehen  soll.  Bei  einem  Fall  auf  die  volarflectirte 
Hand  wird  aber  wahrscheinlich  immer  noch  eher  der  Volarrand  des  Radius 
vom  Carpus  abgedrückt.  Dagegen  zerreisst  bei  forcirter  ülnarflexion  ziemlich 
ausgiebig  sowohl  der  volare  wie  der  dorsale  Bandapparat  am  Radiusende 
und  kann  gewiss  bei  einem  Fall  auf  die  ulnarflectirte  Hand  der  Radius  sich 
weit    leichter    am  Carpuskopfe   vorbei    sowohl    dorsalwärts    wie    volarwärts 


')  S.  Madelung,  Die  spontane  Subluxation  der  Hand  nach  vorn.  Von  Langen- 
beck'a  Aivhiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  23.  S.  394.  Mit  guten  Abbildungen  und  mit 
Durchschnittsbildern  zur  Erläuterung  der  Skeletveränderungen. 
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verschieben.  Wenn  aber  ersl  die  Verbindungen  des  Radius  mit  dem  Carpus 
gelöst  sind,  kann  das  Capitulum  ulnae  mit  oder  ohne  Bruch  seines  Griffel- 
fortsatzes ohne  Schwierigkeil  in  der  gleichen  Richtung  verschoben  werden. 
Vom  Radius  selber  brichl  bei  der  forcirten  Dlnarflexion  an  der  Leiche 
höchstens  die  Spitze  des  Griffelfortsatzes.  Thatsachlich  hal  man  auch  am 
Lebenden  verhältnissmassig  häufig  hei  der  Luxation  der  Hand  den  Bruch 
bald  '!<■-  ••inen,  bald  des  anderen  Griffelfortsatzes  constatirt.  Gewiss 
w i i-,  1  in  allen  Fällen  eine  bedeutende  Gewall  vorauszusetzen  sein.  Aus 
den  bisher  vorliegenden  Krankengeschichten  lässl  sieh  jedoch  leider  meisl 
nichts  Genaues  über  die  Art  des  Falles  resp.  der  Gewalteinwirkung,  «reiche 
zur  Luxation  führte,  entnehmen.  Ms  würde  daher  bei  den  in  der  Folge 
vorkommenden  Luxationen  hierauf  zu  untersuchen  sein. 

Häufig  komm!  die  Luxation  oder  Subluxation  des  Os  capitatum  auf 
das  Os  uaviculare  zur  Beobachtung.  Ich  konnte  sie  zuweilen  auch  ander 
Leiche  bei  forcirter  Volarflexion  oder  bei  Seitenbewegungen  erzeugen.  Oben 
wurde  angegeben,  dass  öfter  wohl  auch  Subluxationen,  Distorsionen 
uml  Fracturen  der  Carpalknochen  und  traumatische  Lockerungen 
des    Carpo-Metacarpalgelenkes    vorkommen    dürften,    als   sie    bislang 

I Lachtet  sind,  da  sie  thatsachlich  verhältnissmässig  leicht  und  regelmässig 

schon  hei  den  einfachsten  Versuchen  über  forcirte  Bewegungen  der  Hand 
entstanden  '). 

Weit  häufiger  und  von  grösserem  praktischen  Interesse  sind  dagegen 
die  Fracturen  des  unteren  Radiusendes.  Doch  müssen  wir  uns  auch 
hier  auf  einige  kurze  chirurgisch-anatomische  Bemerkungen  beschranken 
und  können  das  um  sc»  eher,  als  wir  gerade  über  diese  Verletzung  sehr 
vollkommene  Darstellungen  in  allen  unseren  bekannten  Lehrbüchern  der 
Chirurgie  besitzen,  auf  welche  wir  hier  ausdrücklich  verweisen  müssen.  — 
l>ie>e  Fracturen  entstehen  bekanntlich  vorwiegend  hei  einem  Fall  auf  die 
Hand  und  zwar  wesentlich  auf  die  dorsalflectirte  Hand.  Dabei  kann 
entweder  wie  hei  den  oben  angeführten  Leichenversuchen  über  forcirte 
Dorsalflexion  der  starke  volare  Bandapparal  die  untere  Gelenk- 
Bäche  des  Radius  mit  dem  Griffelfortsatze  einlach  abreissen.  Dann 
verläuft  die  Bruchlinie  mehr  weniger  hoch  über  der  Gelenkfläche  meist 
schräg  nach  dem  Ulnarrande  derselben,  und  dringt  nicht  selten  neben  letz- 
terem in  das  Gelenk.  Ihm  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  bis  zum 
2<>.  Jahre  komml  es  dagegen  hierbei  gewöhnlich  zur  traumatischen  Ab- 
lösung der  Radiusepiphyse.  (U\cr  es  wirkt  ausser  dem  Zuge  des  vo- 
laren Bandapparates  der  Stoss  gegen  den  Carpalkopf.  In  Folge 
dessen  wird  ein  Lrnisseres  Bruchstück  abgesprengt,  dessen  Bruchlinie  ent- 
weder von  der  Volarfläche  des  Knochens  schräg  aufwärts  nach  der  Dorsal- 
fläche,   "der  mehr  quer  verläuft.      Die   Wucht    des    Falles    kann  die   Bruch- 


Bezöglicfa  der  seltenen  vollständigen  Luxationen    dieser   Gelenkt   iiiwn^  auf  die 
Handbücher  der  Chirurgie  verwiesen  werden. 
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enden  sowohl  neben  einander  verschieben,  als  auch  in  einander  einkeilen. 
—  Weit  weniger  günstig  sind  die  Verhältnisse  für  die  Entstehung  der 
Fractur  bei  einem  Fall  auf  die  volarflectirte  Hand.  Hier  wird  wesentlich 
nur  der  Stoss  des  Volarrandes  der  Radius-Gelenkfläche  gegen  den  Carpal- 
kopf  eine  Fractur  bewirken. 

Ganz  characteristisch  ist  besonders  bei  stärkerer  Dislocation  die 
Stellungsveränderung  der  Hand.  Die  Hand  steht  bajonettförmig 
abgeknickt  zum  Vorderarme,  indem  das  obere  Bruchende  volarwärts 
vorgedrängt,  das  untere  kleine  Bruchstück  dagegen  mit  der  Hand  dorsal- 
wärts  und  gegen  die  Ulna  hin  verschoben  wird.  Zugleich  ist  die  Hand 
radiahvärts  geneigt  und  pronirt.  Theils  in  Folge  der  Pronationsstellung 
der  Hand,  theils  aber  auch  zuweilen  in  Folge  einer  thatsächlichen  unvoll- 
kommenen Subluxation  (mit  Kapselzerreissung)  ragt  das  Capitulum  uluae 
gewöhnlich  stärker  hervor.  An  Stelle  der  fast  ebenen  Fläche  über  dem 
unteren  Radiusende  bemerkt  man  auf  der  Dorsalfläche  eine  Vorvvölbung, 
oberhalb  seines  Griffelfortsatzes  eine  Einknickung.  In  Folge  dieser  Ver- 
schiebung an  der  Bruchstelle  treten  besonders  die  Sehnen  der  beiden 
radialen  Handstrecker  weit  schärfer  hervor  als  normal.  Zwischen  ihnen 
und  den  Sehnen  des  gemeinschaftlichen  Fingerstreckers  ist  dagegen  die 
Haut  grubig  eingesunken.  Volarwärts  bemerkt  man  daumenbreit  oberhalb 
des  Griffelfortsatzes  eine  breite  Vorwölbung  über  dem  nach  abwärts  vor- 
gedrängten oberen  Bruchende.  Die  Formveränderungen  bei  der  Radius- 
fractur  können  bei  flüchtiger  Betrachtung  zur  Verwechselung  mit  einer 
Handgelenkluxation  Veranlassung  geben.  Doch  wird  dagegen  eine  sorgfältige 
Localuntersuchung  leicht  schützen,  ganz  abgesehen  von  der  schon  mehrfach 
hervorgehobenen  Thatsache,  dass  die  Radiusfractur  zu  den  typischen,  die 
Luxation  zu  den  ausnahmsweisen  Verletzungen  der  Handgelenkgegend  ge- 
hört. Schwieriger  kann  die  Diagnose  bei  den  queren  Radiusfracturen  mit 
Einkeilung  sein,  bei  welchen  die  bajonettfürmige  Abknickung  der  Hand 
fehlt  oder  nur  wenig  ausgesprochen  ist.  Doch  ist  auch  dabei  die  Hand 
abnorm  radiahvärts  geneigt,  ist  an  der  Bruchstelle  eine  Verkürzung  und 
Verbreiterung  des  unteren  Radiusendes,  sowie  Schmerz  auf  Druck  nachzu- 
weisen, und  springt  gleichfalls  das  Capitulum  ulnae  hervor. 

Auch  bei  der  traumatischen  Ablösung  der  unteren  Radius- 
epiphyse  tritt  die  beschriebene  characteristische  Veränderung  der  Form 
und  Stellung  ein.  Bei  der  durch  forcirte  Dorsalflexion  der  Hand  an  der 
Leiche  erzeugten  traumatischen  Epiphysenlösung ')  zerreisst  gewöhnlich  die 
Periosthülse  auf  der  Volarseite  vor  der  Epiphyse.     Das  Diaphysenende  tritt 

')  Bei  kleinen  Kindern  bricht  bei  forcirter  Dorsalflexion  der  Hand  leicht  gleich- 
zeitig die  Ulnadiaphyse  dichl  aber  dem  Epiphysenknorpel.  Auch  forcirte  Ulnar  - 
flexion  bewirkt  Ablösung  der  Etadiusepiphyse.  Forcirte  Volarflexiou  hat  ofl  gar 
keine  Verletzung,  oder  Infraction  aber  der  Epiphyse  zur  Folge.  Forcirte  Extension 
bewirkt  keine  Bpiphysenlösung;  sondern  nur  eine  Dehnung  der  Bänder.  Verletzungen 
der  Cartilago  triangularis  habe  ich  dabei  ebensowenig  bemerken  können. 
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volarwärts,  während  die  Epiphyse  sich  mit  dem  Carpua  dorsalwärts  ver- 
schiebt.  Dabei  kann  bei  kleinen  Kindern  sowohl  das  Radio-Carpalgelenk 
wie    das    Radio-Ulnargelenk   vollkommen    unverletzl    bleiben.     In   späteren 

Lebensperioden,   wenn   nur  noch    eine    dünne   Epiphysenk pelscheibe  die 

Epiphyse  von  der  Diaphyse  trennt,  komml  es  dagegen  bei  der  traumatischen 
Epiphysenabsprengung  am  Lebenden  wie  an  der  Leiche  in  der  Regel  zur 
gleichzeitigen  Verletzung  drs  unteren  Radio-Ulnargelenkes  uml  zuweilen 
auch  des  Radio-Carpalgelenkes. 

Da  bei  Erwachsenen  die  Bruchlinie  häufig,  sei  es  in  das  Radio-Carpal- 
gelenk, sei  es  in  «las  untere  Radio-UInargelenk  verläuft,  häufig  auch  die 
Cartilago  triangularis  mein-  weniger  vom  Radius  abgelöst,  'Im  Kapsel  des 
Radio-Ulnargelenkes  wie  des  Radio-Carpalgelenkes  nicht  selten  (auch  bei 
den  Versuchen  an  der  Leiche)  eingerissen  ist.  so  ist  es  begreiflich,  dass 
am  Lebenden  neben  der  Radiusfractur  in  beiden  Gelenken  häufig  ein 
Bluterguss  nachweisbar  ist.  Er  kann  dagegen  auch  fehlen,  und  fehll  be- 
sonders im  Radio-Carpalgelenke  regelmässig  bei  denjenigen  Fracturen  und 
Epiphysenlösungen,  welche  dieses  Gelenk  intacl  lassen.  Ferner  findet  mau 
schon  bei  den  Leichenversuchen  häufig  die  dorsalen  Sehnenscheiden 
auf  dem  Radiusende  verletzt,  den  subfascialen  Raum  hinter  dem  Extensor 
pollicis  brevis  und  Abductor  pollicis  longus  eröffnet,  und  dementsprechend 
auch  am  Lebenden  häufig  in  jenen  wie  in  diesem  einen  Bluterguss  oder 
eine  fibrinöse  Ausscheidung.  Sogar  der  grosse  Sehnenscheidensack  der 
Beugeseite  kann  durch  das  dislocirte  obere  Bruchstück  gelegentlich  verletz! 
werden.  Vom  Pronator  quadratus  sind  gewöhnlich  einige  Fasern  zer- 
rissen. Das  obere  Bruchstück  kann  bei  starker  Dislocation  die  Radialis 
platt  drücken.  <H>  Verletzungen  derselben  durch  Radiusfracturen  am  Leben- 
den vorgekommen  sind,  ist  mir  unbekannt.  I>ie  Möglichkeit  ist  sicherlich  in 
den  anatomischen  Verhältnissen  gegeben.  Ferner  drängi  das  obere  Bruch- 
stück mit  seiner  volaren  Bruchkante  auch  gegen  den  Medianus  an,  in- 
dem die  Seimen  der  gemeinschaftlichen  Fingerbeuger  mehr  zur  Seite 
weichen.  Auf  diesen  Druck  wird  man  die  Erscheinungen  von  Parese  und 
Schmerzen  im  Verlaufe  der  Medianusverzweigungen  beziehen  können,  welche 
zuweilen  am  Lebenden  bei  Radiusfracturen  beobachtel  werden.  Ebenso  kann 
gelegentlich  der  oberflächliche  sensible  As1  des  Radialis  durch  die 
scharfe  Kante  <\c+  Unteren  Bruchstückes  lädirl  werden.  Häufiger  hat  der- 
selbe jedoch  durch  eine  zu  starke  Callusbildung  zu  leiden.  Nicht  zu  ver- 
gessen i>t .  dass  auch  die  von  den  tnterossealz  weigen  des  Medianus 
und  Radialis  kommenden  Gelenknerven  bei  unteren  Radiusbrüchen 
mein-  weniger  verletzt  werden  können,  und  dass  nach  unseren  früher  aus- 
gesprochenen Vermuthungen  vielleicht  auch  hierauf  nicht  nur  Schmerzen, 
sondern  auch  später  nach  der  Heilung  noch  eintretende  Lähmungen  im 
Bereiche  des  Medianus  und  Radialis  bezogen  werden  können. 

Nach  dieser  Skizze  aber  die  regelmässigen  und  möglichen  Nebed- 
verletzungen    bei   den  unteren  Radiusfracturen  wird   es  von  selber 

Schüller,   Chirurgische   Anatomie   l.  lieft.  -O 
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verständlich,  dass  sehr  leicht  nach  Radiusfracturen  nicht  nur  Schmerzen, 
Lähmungen  und  Bewegungsstörungen  im  Bereiche  der  verletzten  Nerven 
und  Muskeln  entstehen  können,  sondern  auch  Entzündungen  in  den  Sehnen- 
scheiden und  in  den  betroffenen  Gelenken,  welche  ebenfalls  Bewegungs- 
störungen im  Gefolge  haben,  und  dass  diese  Folgen  keineswegs  be- 
dingungslos stets  der  eingeleiteten  Behandlung  zur  Last  gelegt 
werden  dürfen.  Diese  Folgen  werden  allerdings  um  so  leichter  eintreten, 
je  mangelhafter  die  Reposition  und  Fixation  des  Bruches  ausgeführt  wird. 
Dann  kann  auch  eine  stärkere  Callusbildung  die  Sehnen  und  Gelenke  unbe- 
weglich machen.  Ferner  kann  ein  zu  fest  angelegter,  unnöthig  weit  herab- 
reichender  Verband,  wie  eine  unnöthig  lange  dauernde  Ruhestellung  der 
Hand  und  Finger  leicht  zu  Bewegungsstörungen  führen,  welche  die  Hand 
auf  weitere  lange  Zeit  hinaus  unbrauchbar  machen  können.  Ja  es  wird 
begreiflich,  dass  dauernde  Lähmungen,  Gelenksteifigkeit  und  sogar  Ankylose 
des  Handgelenkes  nach  Radiusfracturen  beobachtet  werden  konnte.  —  Aus 
dem  Gesagten  ergiebt  sich  hinlänglich  die  grosse  praktische  Wichtig- 
keit dieser  Verletzungen.  Es  erhellt  hieraus  nicht  bloss  wie  nothwendig 
eine  sorgfältige  Reposition  und  Fixation  in  geeigneten  Verbänden  ist, 
sondern  vor  allen  auch  wie  wichtig  gerade  hier  eine  recht  sorgfältige  und 
zweckentsprechende  Nachbehandlung  ist.  Unter  Verweisung  auf  die 
praktischen  Handbücher  begnüge  ich  mich,  nur  einiges  hervorzuheben,  was 
sich  unmittelbar  aus  der  chirurgisch-anatomischen  Betrachtung  ergiebt. 
Hinsichtlich  der  Fracturen  (incl.  der  Epiphysenbrüche)  mit  beweglicher 
Dislocation  bemerke  ich,  dass  die  Reposition  zweckmässig  durch  directen 
Druck  auf  die  Bruchenden,  auf  das  obere  Bruchende  von  der  Volarseite 
nach  der  Dorsalseite,  auf  das  untere  von  der  Dorsalseite  nach  der  Volar- 
seite und  zugleich  nach  vorn  hin  ausgeführt  wird.  Auch  massig  starke 
Volarflexion  mit  Zug  an  der  Hand  führt  leicht  zur  Reposition.  Einfacher 
Zug  ohne  gleichzeitigen  .coaptirenden  Druck  ist  meist  ungenügend.  Nach 
der  Reposition  ist  die  früher  empfohlene  Lagerung  der  Extremität  in  einer 
Mitella,  aus  welcher  die  Hand  ulnarwärts  herabhängen  soll,  durchaus  un- 
zweckmässig, da  dabei,  wie  man  auch  an  der  Leiche  constatiren  kann,  die 
Dislocation  leicht  wieder  eintritt,  eine  bestehende  bajonettförmige  Knickung 
nicht  ausgeglichen  wird  und  die  Bruchspalte  überdies  klaffend  erhalten 
wird.  Auch  die  Fixation  der  Hand  in  reiner  Ulnarflexion  ist  nicht  zu 
empfehlen,  weil  dabei  die  Bruchstelle  auf  der  Radialseite  klafft.  Günstiger 
ist  dagegen  nach  den  anatomischen  Verhältnissen  die  Verbindung  einer 
volaren  Flexion  der  Hand  mit  der  Ulnarflexion.  Zu  starke  Pronation,  wie 
zu  starke  Supination  bewirkt  stets  von  neuem  Dislocation.  Sicherer  lässt 
sich  der  Bruch  reponirt  erhalten,  wenn  die  supinirte  Hand  zugleich  in 
massiger  Volarflexion  fixirt  wird.  Am  natürlichsten  aber  erscheint  es,  nach 
bewirkter  genauer  Reposition  den  Arm  bei  mittlerer  Pronation  und 
massiger  Beugung  der  Hand  in  einem  gut  gepolsterten  Gypsverbande, 
oder  in  einem  Verbände  mit   zweckentsprechend    für  den   Fall  geformten 
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Schienen  zu  Bxiren.  her  Verband  darf,  mag  man  einen  Gypsverband  oder 
einen  Schienenverband  wählen,  keinesfalls  zu  fesl  angelegt  werden,  damit 
abgesehen  von  anderen  Nachtheilen  zu  den  durch  die  Fractur  gesetzten 
Läsionen  oichl  auch  uoch  ischämische  Ernährungsstörungen  in  den  Mus- 
keln mit  ihren  schweren  Folgeerscheinungen  (siehe  S.  348)  binzutrteten. 
Anderseits  isi  es  aber  besonders  wegen  der  Mitverjetzung  der  benachbarten 
Gelenke  und  Sehnenscheiden  nothwendig,  dass  durch  den  Verband  alle  Be- 
wegungen an  der  Fracturstelle  selber  sicher  ausgeschlossen  werden.  Er 
muss  daher  das  (rechtwinklig  gebeugte)  Ellenbogengelenk  mit  einschlii 
uinl  bis  zur  Mitte  »ler  Mittelhand  herabgehen,  um  sowohl  die  Rotations- 
bewegungen des  Radius,  wie  die  Bewegungen  im  Radio-Carpalgelenke  Bicher 
zu  hemmen.  Die  Mittelhand-Fingergelenke  müssen  dagegen  freibleiben. 
Man  kann  den  Verband  ein  oder  zwei  Mal  wechseln.  Besonders  wichtig 
aber  isi  es,  nach  Abschluss  der  Fracturheilung  methodisch  zu  massiren  und 
die  Gelenk bewegungen  zu  üben,  nachdem  die  Fingerbewegungen  schon  bald 
nach  der  Verletzung  uoch  im  Verbände  beginnen  konnten. 


Punction.     Iiicision  der  Gelenke.    Resection  des  Handgelenkes.    Exarticnlation 

der  Hand. 

§  HIN.  Die  Gelenke  im  Bereiche  der  Handgelenk-  and  Handwurzel- 
gegend können  leicht  von  der  Dorsalfläche  her  an  den  Stellen  punktirl 
werden,  an  welchen  man  freie  Abschnitte  der  Gelenksparten  resp.  der  Kapsel 
/.wischen  den  Sehnen  betasten  kann  (s.  §  158).  Die  Querdrainage  isi 
wegen  der  Kürze  der  Kapseln  nicht  durchzuführen,  würde  auch  wegen  der 
unregelmässigen  vielbuchtigen  Form  besonders  <\w  grösseren  Gelenkräume 
keinen  besonderen  Werth  haben.  Die  Drainage  kommt  hier  überhaupt 
wesentlich  nur  nach  der  Resection  in  Anwendung. 

Das  Intercarpalgelenk  kann  leicht  zwischen  den  Sehnen  des 
Extensor  indicis  und  Extensor  manus  radialis  brevis,  ehenso  wie  neben 
dem  Dinarrande  des  Sehnenbündels  des  gemeinschaftlichen  Fingerstreckers 
geöffnel  werden.  Von  diesen  Schnitten  aus  wird  man  auch  auf  einzelne 
Knochen  der  unteren  Handwurzelreihe  beschränkte  Erkrankungsheerde  ent- 
fernen können.  An  denselben  Stellen,  sowie  noch  zwischen  den  Sehnen 
des  Extensor  manus  radialis  longus  und  Extensor  pollicis  longus  kann  man 
ferner  in  die  ('  a  r p  o-  M eta ,ca  rpa  l-(i e  lenk  ver  b i  n du ng  eindringen,  wäh- 
rend das  Gelenk  zwischen  erstem   Metacarpus  und  Os  multangulum  majus 

zwischen  den  Sehnen  der  beiden  Daumenstrocker  eröffnet  werden  kann. 
Dabei  muss  nur  die  dicht  oberhalb  der  Gelenklinie  vorbei  passirende  Radialis 
vermieden     werden,     was    nicht    schwer    ist,    wenn    man    sich    an    die    Sehne 

des  Extensor  pollicis  brevis  hält,   nach  Eröffnung  des  Gelenks   die    Kapsel 

mit  dem  Perioste  abbist,  und  die  Radialis  aufwärts  schiebt.  —  Auch  die 
Eröffnung  des  Radio -Carpalgelenkes  isi  leicht,  kommt  aber  für  sich, 
ebenso  wie  die  der  vorher  genannten  Gelenke,  praktisch  kaum  in  Anwen- 
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dung,  sondern  wohl  stets  nur  in  Verbindung  mit  der  Resection  des  Hand- 
gelenkes. 

Behufs  der  Resection  des  Handgelenkes  kann  man  nach  den 
anatomischen  Verhältnissen  nur  von  der  Dorsalfläche  oder  von  den 
Seiten  her  eindringen,  und  zwar  ergiebt  sich  am  Handgelenke  noch  weit  mehr 
als  an  irgend  einem  anderen  Gelenke  die  Notwendigkeit,  mit  thunlichster 
Schonung  der  Sehnen  zu  reseciren,  weil  von  ihrer  Erhaltung  resp.  von 
ihrer  Beweglichkeit  zum  grössten  Thcilc  die  spätere  Gebrauchsfähigkeit 
der  resecirten  Hand  abhängt.  Man  wird  dementsprechend  hier  principicll 
nur  solche  Schnitte  wählen,  welche  nicht  nur  auf  dem  kürzesten  Wege  in 
das  Gelenk  führen  und  am  bequemsten  und  schnellsten  die  erkrankten 
Theile  entfernen  lassen,  sondern  welche  auch  die  Sehnen  am  meisten  schonen. 
Handelt  es  sich  daher  um  die  ausschliessliche  Entfernung  beider 
Vorderarmenden,  so  empfiehlt  sich  ein  ulnarer  und  ein  radialer  Längs- 
schnitt, Der  ulnare  Längsschnitt  fällt  zwischen  die  Sehnen  des  ulnaren 
Beugers  und  Streckers  gerade  auf  den  Knochen;  nach  abwärts  vom  Griffel- 
fortsatze darf  er  jedoch,  um  den  hier  vorbeiziehenden  Dorsalast  des  N.  ul- 
naris  zu  schonen,  nur  durch  die  Haut  geführt  werden.  Dann  wird  man 
den  Nerven  sehen  und,  ohne  ihn  zu  verletzen,  die  Isblirung  und  Auslösung 
des  Gelenkendes  leicht  bewirken  können,  indem  man  zunächst  oberhalb 
des  Capitulum  durchsägt,  und  das  Gelenkstück:  unter  allmählichem  Hervor- 
ziehen von  oben  nach  unten  ablöst.  —  Am  Radius  kann  der  Längsschnitt 
auf  der  Radiuskante  neben  dem  Daumengelenke  gemacht  werden.  Auch 
hier  geht  man,  um  die  Sehnen  zu  schonen  und  die  Radialis  zu  vermeiden, 
am  besten  unter  schichtweiser  Trennung  bis  auf  den  Knochen  und  löst 
ihn  subperiostal  aus.  Das  neuerdings  empfohlene  Abmeisseln  der  Cortical- 
schichten  des  Knochens  ist  insofern  zweckmässig  und  weniger  verletzend, 
weil  es  die  Sehnen  und  Sehnenscheiden  thatsächlich  noch  besser  schonen 
lässt.  —  Ist  auch  der  Carpalkopf  erkrankt  oder  verletzt,  ebenso  wenn  er, 
was  die  Regel  ist,  allein  entfernt  werden  soll,  so  sind  diese  Seitenschnitte 
nicht  ausreichend.  Hierfür  ist  ein  Schnitt  auf  der  Dorsallläche  nothwendig. 
Am  zweckmässigsten  und  wohl  auch  am  allgemeinsten  im  Gebrauche  ist 
hierfür  der  dorso-radialc  Längsschnitt  nach  von  Langenbock,  welcher 
vom  Ulnarrandc  des  zweiten  Metacarpus  neben  der  Streckschne  des  Zeige- 
fingers, dann  ulnarwärts  neben  der  Inscrtionsstcllc  der  Sehne  des  kurzen 
Handstreckers  sowie  zwischen  den  Sehnen  des  langen  Daumenstreckers  und 
der  Fingerstrecker  am  Radius  nach  aufwärts  geführt  wird.  Von  diesem 
Schnitte  aus  lassen  sich  sowohl  die  Carpalknochen  wie  die  beiden  Vorder- 
armenden  entfernen.  Hierbei  kommt  gewöhnlich  der  zum  dritten  Finger 
gehende  Radialisast  unter  das  Messer,  kann  aber  bei  vorsichtiger  Schnitt- 
führung  sehr  wohl   geschont  werden. 

Zur  Resection  <\^s  [ntercarpalgelenkes  res|>.  zur  Auslösung  der 
Carpalknochen  fand  ich  an  der  Leiche  einen  Schnitl  von  dem  Basaltheile 
<\r*  4.  Metacarpus    nach    dem    Dinarrande  d<^  Radiusendes   sehr   bequem, 
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M ; 1 1 1  dringt  hier  zwischen  den  Sehnen  des  gemeinschaftlichen  Fingeretreckers 
and  des  fünften  Fingeratreckers  zunächsl  über  dem  Os  hamatum  in  das 
fntercarpalgelenk ,  und  kann  von  da  Dach  subperiostaler.  Ablösung  der 
Kapsel  mii  deo  Sehnen  sehr  leicht  diejenigen  Carpalknochen  entfernen, 
welche  man  gewöhnlich  wegnimmt.  Der  Dorsalast  des  V  ulnaris  kann 
hierbei  stets  geschont  werden,  und  ebenso  bleibt  das  Radio  -  Ulnargelenk 
aneröffnet.  — 

Für  den  Erfolg  der  Resection  ist  es,  wie  aus  den  anatomischen 
Verhältnissen  leicht  verständlich,  günstiger,  wenn  man  sich  nur  auf  die 
Entfernung  der  Carpalknochen  beschränken  kann,  als  wenn  auch  die  Vbrder- 
armenden  mit  entfernt  werden  müssen.  Man  wird  daher,  wo  es  angeht, 
letztere  zu  erhalten  Midien.  Da  die  Resultate  der  Bandgelenkresection 
auch  nach  Wegfall  des  Gelenkes  gute  sind,  wenn  nur  die  Sehnen  beweg- 
lich und  ninctionsfahig  erhalten  weiden,  so  isl  bei  der  Nachbehandlung 
der  Resection  hierauf  vor  allen  Dingen  der  Schwerpunkt  zu  legen.  Gleich- 
wohl ist  der  Grundsatz,  deshalb  daneben  in  jedem  Falle  Ankylose  anzu- 
streben, falsch,  denn  die  Gebrauchsfahigkeit  der  Finger  und  Hand  wird  viel 
vollkommener,  wenn  auch  im  neugebifdeten  Gelenke  die  Bewegungen  er- 
halten werden:    nur    kommt   die  Wiederherstellung  der  Gelenkbewegungen 

eist     in    die    /.Weile    Linie. 

Bezüglich  der  chirurgisch-anatomischen  Interessen  der  Exarticulation 
der  Hand  können  wir  uns  kurz  lassen.  Die  last  volarwärts  hervorragen- 
den Griffelfortsätze  werden  am  leichtesten  durch  Bildung  einer  Hautman- 
schette  bedeckt  werden  können.  Dabei  muss  man  nicht  vergessen,  dass 
sich  die  Dorsalhaut  viel  mehr  verschieben  lässt,  wie  die  Volarhaut.  Man 
niu—  daher  darauf  achten,  dass  sie  nicht  in  angünstiger  Weise  verschoben 
wird.  Die  Durchschneidung  der  zahlreichen  Sehnen  erfordert  auch  hier  ein 
kurzes  starkes  und  sehr  scharfes  Messer. 


Die  Miltelhandkiiochen    und    die    Mittelhand-Finsrer-Uelenke.     Ihre  Erkrankungen 
und  Verletzungen.  Versuehe  über  ihre  Luxationen,  Bpeciell  am  Daumen.  Operatives. 

§  169.  Die  Mittelhandknochen  di's  2.—.").  Fingers  sind  zu  einem 
flachen  Gewölbe  vereinigt,  dessen  Bohlung  gegen  die  Hohlhand,  dessen 
Wölbung  gegen  den  Handrücken  sieht.  Jeder  »einzelne  Mittelhandknochen 
ist  in  entsprechender  Weise  leicht  gekrümmt,  verschmälert  sich  gleich 
unterhalb  des  vierseitigen  Basaltheiles,  wird  dann  nach  abwärts  wieder 
breiter,  um  allmählich  in  sein,  einem  Cugelstreifen  entsprechendes,  volar- 
wärts stärker  vorspringendes  Köpfchen  überzugehen  (s.  Fig.  50).  Im  Mittel- 
stücke ist  eine  breite  Fläche  dorsalwärts  gerichtet,  während  zwei  seitliche 
leicht  gewölbte  Flächen  auf  der  \  olarseite  in  einer  mittleren  Kante  zusammen- 
treffen. Die  Köpfchen  sind  durch  Querbänder  ein  wenig  beweglicher  als 
die  Basaltheile  mit  einander  verbunden.  Die  zwischen  den  einzelnen  Mittel- 
handknochen  bleibenden  Zwischenknochenräume    sind    etwas   oberhalb 
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der  Mitte  am  breitesten,  verschmälera  sich  nach  abwärts.     Der  2.  und  3. 
Mittelhandknochen  sind  ungefähr  gleich  lang,  nach  dem  5.  hin  nehmen  sie 

allmählich  an  Grösse  ab.  Arn 
meisten  ragt  der  3.  Mittelhand- 
knochen hervor,  und  ist  dement- 
sprechend verhältnissmässig  mehr 
wie  die  übrigen  exponirt.  Viel- 
leicht hängt  es  damit  zusammen, 
dass  er  und  das  mit  ihm  verbun- 
dene Os  capitatum  wenigstens  nach 
meinen  Erfahrungen  etwas  häufiger 
erkrankt  als  die  übrigen,  wie  er 
auch  häufiger  bricht.  — 

Die  feste  Aneinanderfiigung  der 
Mittelhandknochen  hindert  bei  Frac- 
turen,  denen  sie  übrigens  nach  den 
mehrfach  genannten  Statistiken  sel- 
tener ausgesetzt  sind,  wie  die  Pha- 
langen, erheblichere  Verschiebungen. 
Anderseits  macht  die  oberflächliche 
Lage  ihrer  Rückenfläche  sowohl  die 
Diagnose  von  Fracturen  und  Er- 
krankungen, wie  auch  Operationen 
am  Knochen  nicht  schwer.  Xur  bei 
der  vollständigen  Auslösung 
eines  erkrankten  Mittelhand- 
knochens  wird  man  Vorsicht  an- 
zuwenden haben,  um  nicht  den 
tiefen  Hohlhandbogen  und  den  Hohl- 
handast des  Ulnaris  zu  verletzen, 
welche  den  Basaltheilen  ziemlich 
nahe  liegen  und  mit  ihnen  durch 
die  tiefe  Ilohlhandfascie  verbunden 
sind.  Bei  der  am  häufigsten  geüb- 
ten subperiostalen   Resection    des  Mittelhandknochens   braucht  dieser  tiefe 

')  Fig.  50.  Sagittalschnitt  durch  die  linke  Hand  eines  14j;'Üirigen  Kna- 
ben.     Schnitt  durch  den  Mittelfinger.     Kleinfingerseite  des  Schnittes  (nach  \.  Brunn). 

Pq.  Pronator  quadratus.  r.  Radius.  1.  Os  lunatum.  cp.  Os  capitatum.  mlHMeta- 
carpus  III.  ecm.  sein  Capitulum  mit  der  Epiphysenlinie.  1.2.3.  Phalangen.  Eip.  Eid:  II 
Edc  111  Seimen  des  Extensor  indicis  prop.,  dig. II,  dlg.  III  (vom  E.  communis).  Epl. 
Ext.  pollicis  Longus.  Epl.  Flexor  pollicis  longus.  Edcp  II,  Fdcs  II,  Fdcs  III,  Fdcp  III 
die  betreffenden  Sehnen  des  Flexor  dig.  communis  profundus  und  Flexor  dig.  communis 
Bublimis.  L  II  Lumbricalis.  Adp.  Adductur  pollicis;  (der  Strich  Lsl  im  Holzschnitt  zu 
kurz  ausgefallen).  .Jd  II  [nterosseus.  .Man  sieht,  an  mehreren  Knochen  die  Epiphysen- 
knorpelscheiben  auf  dem  Durchschnitt.' 
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Bubfasciale  Hohlhandraum1)  gar  nicht  eröffne!  zu  werden.  Hai  man  nur  ein 
Stück  eines  Mittelhandknochens  zu  reseciren,  so  gesohiehl  das  aus 
chirurgisch-anatomischen  Rücksichten  am  zweck  massigsten  oichl  mit  der 
Stichsäge,  sondern  mit  dem  Meissel.  Können  bei  dieser  partiellen  Resection 
die  Gelenkenden  erhalten  werden,  so  ist  dies  ein  Gewinn  für  den  Ge- 
brauch des  Fingers.  Doch  kann  der  Finger  auch  muh  vollkommener 
Auslösung  des  Mittelhandknochens  noch  ganz  gul  functioniren,  und  ist  des- 
halb, \\«'iiii  er  selbsl  gesund  ist,  Btets  samml  der  Strecksehne  zu  erhalten. 
Die  Köpfchen  der  Mittelhandknochen  bilden  mit  den  flachen,  in  der 
Form  von  kleinen  Kugelsegmenten  ausgehöhlten  Gelenkflächen  der  Grund- 
phalangen die  Mittelhandfingergelenke.  Die  eine  relativ  weite  Kapsel 
darstellende  Synovialis  setzt  sich  etwas  unterhalb  des  Randes  der  Gelenk- 
grube an  der  Phalanx  an,  am  Mittelhandköpfchen  entspringt  sie  an  dem  Rand- 
Baume  il->  Gelenkknorpels,  gehl  aber  je  nach  der  Stellung  des  Fingers  volar- 
wärts  oder  dorsalwärts  mit  einer  Umschlagsfalte  noch  ein  wenig  am  Knochen 
in  die  Höhe.  An  den  Seiten  sind  beide  Gelenkenden  durch  sehr  starke 
breite,  von  den  Capitulis  ausgehende  Seitenbänder  zusammen  gehalten, 
während  die  Volarseite  durch  eine  dicke  fibröse  Platte  verstärkl 
wird,  welche  zugleich  die  fibröse  Sehnenscheide  für  die  volarwärts  gerade 
über  die  Gelenke  in  der  Mittellinie  der  Finger  entlang  ziehenden  Ueuge- 
sehnen  sowie  auch  noch  die  Querbänder  /.wischen  den  Capitulis  mitbildet 
Dorsalwärts  wird  die  Synovialis  direel  von  der  Sehnenplatte  der  Streck- 
sehne bedeckt,  welche  hier  überdies  durch  von  der  Volarplatte  kommende 
Bandfasern  noch  sicherer  über  dem  Gelenke  befestigt  wird.  —  Diese  unge- 
mein starke  Festigung  des  Gelenkes  macht  Luxationen  ausserordentlich 
schwer.  Sie  kommen  verhältnissmässig  öfter  dorsalwärts  als  volarwärts  und 
zur  Seite  vor.  Da  nach  meinen  Versuchen  an  der  Leiche  einfache  forcirte 
Volarflexion  oder  Dorsalflexion  nicht  oder  nur  unvollkommen,  forcirte  Seiten- 
bewegung oder  Rotation  des  Finders  dagegen  verhältnissmässig  leicht  zu 
einer  Luxation  in  den  Mittelhandfingergelenken  führt,  so  vermuthe  ich, 
da—  die  Luxation  vielleicht  auch  am  Lebenden  bei  einem  Fall  auf  die 
Finger  häufig  aus  den  gleichen  forcirten  Bewegungen  hervorgeht.  Nach 
der  Sprengung  der  Kapsel  kann  die  Basis  dw  Grundphalanx  ebenso  leicht 
dorsalwärts  wie  volarwärts  gestellt  werden.  Dabei  kommt  es  übrigens  an 
der  Leiche  gewöhnlich  zu  einer  [nterposition  der  Kapsel.  Bei  der  Repo- 
sition am  Lebenden  würde  nach  vorheriger  Seitenbewegung  zu  strecken  sein. 
—  Oefter  beobachtete  ich  Stichverletzungen  an  diesen  Gelenken  und  be- 
sonders an  dem  am  meisten  exponirten  Köpfchen  des  Metacarpus  durch  Feilen- 
spitzen bei  Schlossern,  durch  Pfriemen  bei  Schustern  etc.  Auch  epiphysäre 
Erkrankungen  können  am  Köpfchen  Leicht  zu  Gelenkaffectionen  rühren  (siehe 
Fig.  50  ecm.  das  Verhalten  der  Epiphyse  zur  Kapsel).     Bei  einer  Flüssig- 

keits-Anfüllung  der  Kapsel  stellt  sich  das  (ielenk  in  mittlere  BeugUBg  und 
he  §  160. 
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wölben  sich  die  dorsalen  Kapselpartien  mit  dw  Strecksehne  empor,  sowie 
die  seitlich  neben  der  Strecksehne  gelegenen  Partien.  —  Für  operative 
Eingriffe  eignet  sich  am  besten  die  Dorsalseite.  ZurResection  kann  man 
nelien  der  Strecksehne  auf  das  Köpfchen  einschneiden,  welches  in  der 
Beugung  klar  hervortritt.  In  der  Regel  genügt  die  Entfernung  des  Köpf- 
chens. —  Für  die  Exarticulation  des  Fingers  im  Mittelhandfinger- 
gelenke ist  der  hier  traditionelle  Ovaläischnitt,  dessen  Spitze  auf  der 
Dorsalfläche  des  Capitulum  liegt,  ganz  zweckmässig,  besonders  auch  weil 
dadurch  vermieden  wird,  dass  nach  der  Heilung  die  Narbe  in  die  Hohl- 
hand fällt.  Lässt  sich  übrigens  dabei  das  stark  hervorragende  Köpfchen 
nicht  vollkommen  bedecken,  so  ist  es  nach  den  anatomischen  Verhältnissen 
durchaus  rationell,  das  Köpfchen  kurz  abzutragen,  weil  dann  die  neben- 
stehenden Finger  näher  aneinander  rücken,  was  nicht  bloss  besser  aussieht, 
sondern,  wie  es  wenigstens  nach  meinen  Erfahrungen  hierüber  schien,  die 
Hand  brauchbarer  macht,  als  wenn  die  Finger  durch  das  stehenbleibende 
Köpfchen  weit  auseinander  gehalten  werden. 

Der  M i  1 1  e  1  h  a  n  d  k  n  o  c h  e  n  d  e  s  1)  a  u  m  e  n  s  u  nterscheidet  sich  von  j  enen 
nicht  nur  durch  die  Form  der  Sattel-Gelenkfläche  für  das  Os  multangulum 
majus,  sondern  auch  durch  die  kürzere,  gedrungenere,  von  der  Dorsalseite 
nach  der  Volarseite  flachgedrückte  Form  und  durch  seine  grössere  Breite,  so- 
wie durch  die  breitere,  flachere  und  kürzere  Anlage  des  Capitulum.  Da  er 
auf  der  Dorsalseite  nur  von  den  Sehnen  der  Daumenstrecker  bedeckt  wird, 
so  kann  man  hier  Erkrankungen  und  Verletzungen  ebenso  leicht  nach- 
weisen, wie  leicht  operativ  eingreifen.  Bei  der  Auslösung  des  Knochens, 
welche  von  einem  zwischen  den  Sehnen  der  beiden  Daumenstrecker  ge- 
führten Längsschnitte  gemacht  werden  kann,  hat  man  sich  der  Beziehungen 
der  Radialis  zum  Knochen  zu  erinnern. 

Das  Mittelhand-Fingergelenk  des  Daumens  ist  wie  schon  ange- 
geben im  Gegensatz  zu  denen  der  übrigen  Finger  ein  Charniergelenk.  Dem 
niederen  breiten,  fast  dem  Abschnitte  einer  Walze  vergleichbaren  Gelenk- 
kopfe entspricht  eine  flache,  wesentlich  querovale  Gelenkgrube.  Das  Ver- 
halten der  Synovialis  und  Kapsel  ist  ähnlich  dem  an  den  übrigen  Mittelhand- 
fingergelenken. Die  Seitenbänder  werden  überdies  durch  die  an  der  Basis 
der  Grundphalanx  sich  inserirenden  Muskeln  des  Daumenballens  verstärkt. 
Auch  werden  liier  die  Sehnen  der  Daumenstrcckcr  in  ähnlicher  Weise 
du  ich  eine  mit  der  Kapsel  verwachsene  Platte  zusammengehalten;  aber 
diese  Platte  selber  haftet  bei  weitem  nicht  so  fest  an  den  Gelenktheilen  wie 
bei  den  übrigen  Mittel handfingergelenken.  Volarwärts  sind  in  die  Kapsel 
zwei  Sesambeinchen  eingeschlossen,  über  welchen  die  Sehne  des  langen 
Daumcubeugers  verläuft.  Aber  auch  diese  Sehne  ist  bei  weitem  nicht  so  dicht 
und  ausgedehnt  mit  den  beiden  Gelenkendcn  verbunden  wie  die  Beuge- 
sehnen  mit  den  übrigen  Metacarpophalangealgelenken. 

Alle  die  eben  aufgeführten  anatomischen  Verhältnisse  nebst  der  freieren 
Beweglichkeit    des,    Daumens    disponiren    dieses  Gelenk    in    hervorragender 


Daumenluxation  Dach  der  Dorsalseite. 
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Weise    zu    Luxationen.     Beim    Daumen    bedarf   es    nur    einer    forcirten 

Dorsalflexion,    am  ohne  Weiteres  die  Luxati ler  Grundphalanx   auf  die 

Dorsal  fläche  des  Metacarpus  Dorsalluxation  zu  erzeugen.  Anden 
übrigen  Mittelhandfingergelenken  geling!  dies  nicht  oder  erst  nach  der 
Durchschneidung  der  Beugesehnen.  Am  Lebenden  entsteht  diese  Daumen- 
luxation  gewöhnlich  durch  eine  gleiche  Bewegung  beim  Fallen  auf  den  aus- 
gestreckten Daumen,  und  dergl.  Dabei  reisst  die  volare  Kapsel  regelmässig 
an  der  unteren  Umrandung  des  Köpfchens  (s.  Fig.  51  \  Stelle  des  Kapsel- 
risses bei  der  Daismenluxation)  und  wird  samml  den  Sesambeinchen  von 
der  auf  die  Dorsalfläche  des  Mittelhandknochens  tretenden  Phalanx  mit  nach 
oben  geführl  und  Liegt  dann  entweder  auf  oder  vor  dem  Kopf.  Auch  die 
Dorsal-Kapsel  \\  ird  gewöhnlich  ein  wenig  abgehoben  oder  eingerissen,  dagegen 
brauchen  die  Seitenbänder  oichl  zerrissen  zu  sein.  Das  Capitulum  des  Meta- 
carpus dringt  durch  diesen  volaren  Kapselschlitz  und  ragt  unter  der  Haut  frei 
hervor,  während  die  Basis  <\rv  Phalanx  auf  seinem  Halse  aufruht,  das  Nagel- 
glied aber  gewöhnlich  in  Folge  des  Zuges  'U's  langen  Daumenbeugers  etwas 
flectirt  gehalten  wird.  Die  Seime  des  langen  Daumenbeugers  weicht  regel- 
mässig an  die  Ulnarseite  des  Capitulum.  Hinlänglich  klargestellt  ist,  dass 
am  häufigsten  durch  Zwischenlagern  ng  der  Kapsel,  weit  seltener 
durch  die  der  Sehne  und  ebenso  selten  durch  die  Einklemmung  *U'>  Capi- 
tulum zwischen  den  Muskelinsertionen  an  dvv  Phalanx,  ein  Repositions- 
hinderniss  entstehen  k; In  der  Regel  lässt  sich  dies  ohne  Schwierig- 
keit vermeiden  resp.  beseitigen,  wenn  der  Daumen  erst  wieder  dorsalflectirt 
wird,  und  so  ein  wenig  nach  vorn  geschoben,  dann  gebeugt  wird,  während 
gleichzeitig  ein  Druck  auf  den  Metacarpus  von  unten  geübt  wird.     Alles  das 

kann  mit  der  einen  Hand  geschehen,  während  die  andere  die  Hand  des 
Patienten   lixirt.      Mit    diesem    R  us  einsehen    Verfahren,   welches   in   der  That 

den  anatomischen  Verhältnissen  am  besten  Rechnung  trägt,  ist  mir  bisher 
in  den  fünf  Fällen,  welche  ich  beobachtete,  stets  die  Reposition  gelungen. 
Würde  gleichwohl  eine  Reposition  nicht  möglich  sein,  so  wird  man  nach 
\\vw    anatomischen    Verhältnissen    am  besten 

auf    der   Dorsalseite    /.wischen   den    Sehnen  Fig.  51  ^ 

der  Daumenstrecker  das  Gelenk  durch  einen 

Längsschnitt  öffnen .  und  von  da  aus  leicht 

das  Repositionshinderniss   beseitigen   wie  die 

Reposition   herbeiführen   können.     Dabei  vo- 

larwärts  einzuschneiden,  scheint  nur  weniger 

zweckmässig.     Die   Resection   des  Capitulum   wegen   einer    irischen    irrepo- 

uiblen   Daumenluxation  wird  wohl  meist  nicht  nothwendic  sein. 


')  Sie  ist  die  häufigste  Luxation  im  Bereiche  der  Hand. 

"-')  Fig.  51.  Metacarpo-Phalangealgelenk  des  Daumens  auf  dem  Durch- 
Bchnitt.  P.  Phalanx.  M.  Metacarpus.  i  Stelle  des  Kapselrisses  i"'i  der  Daumen- 
luxation. 
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Durch  starke  Volarflexion  gelang  es  mir  an  der  Leiche,  eine  Volar- 
Luxation  oder  besser  eine  Subluxation  des  Daumens  zai  erzeugen, 
welche  anscheinend  noch  nicht  beobachtet  ist,  wegen  der  Leichtigkeit  ihrer 
Entstellung  aber  vielleicht  auch  am  bellenden  vorkommen  dürfte.  Nur 
mag  sie  deshalb  bislang  übersehen  worden  sein,  weil  sie  ebenso  leicht  zu- 
rückgeht resp.  sich  reponiren  lässt.  Die  Basis  der  Phalanx  rutscht  bei  ior- 
cirter  Volarflexion  mit  einem  Ruck  am  Capitulum  des  Metacarpus  volar- 
wärts  und  wird  dort  auf  dem  untern  Segmente  federnd  festgehalten  durch 
die  intacten  Seitenbänder.  Die  Kapsel  ist  ein  wenig  sowohl  volarwärts 
wie  dorsalwärts  eingerissen.  Das  Interphalangealgelenk  steht  in  Streckung. 
Die  Reposition  erfolgt  ebenfalls  mit  einem  Ruck  durch  einlache  Streckung 
der  Grundphalanx. 

Die  Finger  in  chirurgisch-anatomischer  Beziehung. 

§  170.  An  der  Rückenfläche  der  Finger  ist  die  Haut  gewöhnlich 
behaart,  deshalb  oft  Sitz  von  Furunkeln,  leicht  verschiebbar,  zeigt  die  schon 
früher  beschriebenen  Falten  (s.  S.  305).  Das  Unterhautzellgewebe  ist  locker 
und  weitmaschig,  so  dass  sich  hier  Oedeme  und  Entzündungen  sehr  rasch 
ausbreiten  können.  Nur  an  den  Seitenrändern  besonders  der  Grundphalanx 
ist  es  entsprechend  den  seitlichen  bis  zum  Knochen  vordringenden  Strängen 
der  Ausläufer  der  Palmaraponeurose  etwas  straffer,  und  hängt  hier  am 
Rande  der  Interosseussehne  mit  dem  Bindegewebe  unter  der  Streck- 
sehne zusammen.  In  Folge  dessen  dringt  auch  bei  künstlicher  Injec- 
tion  in  das  subcutane  dorsale  Bindegewebe  die  Flüssigkeit  nur 
schwer  in  das  volare  Bindegewebe,  und  bei  Gelatineinjectionen  an  der 
Leiche  giebt  es  eine  an  den  Seitenrändern,  kurz  vorn  über  dem  Capitulum, 
und  hinten  über  der  Basis  abschliessende  beetartige  Anschwellung,  welche 
auch  bei  stärkerer  Füllung  sich  wesentlich  auf  den  Firigerrücken  beschränkt 
und  nur  ausnahmsweise  in  das  volare  Bindegewebe  vordringt,  Dies  ist  in- 
sofern nicht  ohne  Interesse,  weil  entzündliche  Infiltrationen  nicht  selten  genau 
die  gleiche  Beschränkung  auf  den  Fingerrücken  zeigen.  Unter  einer  dünnen 
Bindegewebslage  liegt  die  Strecksehne,  welche  verbreitert  durch  die  an 
den  Seitenflächen  der  Grundphalanx  in  sie  übergehenden  Sehnen  der 
[nterossei  und  Lumbricales  das  Metacarpo  -  Phalangealgelenk  und  die 
Grundphalanx  mantelartig  bedeckt,  dann  an  deren  Kopfende  in  drei  Zipfel 
zerfallt,  von  welchen  der  mittler«'  sieh  an  die  Basis  der  .Mil  lelphahmx  an- 
setzt, während  die  beiden  anderen  dem  Seilenrandc  der  Mittelphalanx  entlang 
zur  Basis  (\<-\-  Bndphalanx  gehen.  An  den  Fingergelenken  resp.  Inter- 
phalan^ealgelenken  sind  die  Sehnenzipfe]  unmittelbar  mil  der  Synovialkapsel 
verwachsen,  so  dass  bei  der  Durchtrennung  der  Sehnen  auch  leicht  das 
Gelenk  verletzt  wird.  Zwischen  den  Gelenken  ist,  unter  der  Sehne,  resp. 
unter  der  mit  ihr  verbundenen  Fascie  ein  zartes  maschenreiches  Binde- 
gewebe, welches  unmittelbar  mit  dem  Perioste  der  Phalangen  in  Verbin- 
dung steht. 


Chirurgisch-anatomische  Verhältnisse  des  Nagels. 
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Die  Endphalanx  trag!  auf  dem  Rücken  den  Nagel.  Die  Nägel  sind 
gewissermaassen  in  eine  Hautfalte,  Nagelfalz,  eingeschoben.  Sie  setzen 
sich  Qoch  etwas  unter  dem  Nagelwall  fort,  and  zwar  anter  dem  mittleren 

itheile  desselben  aoch  etwas  weiter,  als  anter  den  Seitentheilen.  Das 
Cnterhautbindegewebe  des  Nagelbettes  stehl  durch  senkrechte  Binde- 
gewebsfasern mit  dem  Perioste  der  Phalanx  in  fester  Verbindung.  Es  Isl 
ebenso  wie  die  Lederhaut  des  Nagelbettes  mit  ihren  papillenartigen  Er- 
hebungen, über  und  zwischen  welchen  die  Schleimschichte  (Rete  Malpighii) 
des  Nagelbettes  liffgt,  besonders  reich  an  Blutgefässen  und  Nervenfasern. 
Das  Nagelbetl  gehl  oach  vorn  unmittelbar  in  die  Baut  der  Fingerpulpa, 
und  an  den  seitlichen  und  hinteren  Rändern  des  Nagels  in  die  untere,  dem 
Nagel  zugekehrte  Fläche  des  Nagelwalles  über.  In  seiner  vorderen  Hälfte 
nach  dem  freien  Rande  zu  isl  der  Nagel  fester  auf  dem  Nagelbette  ange- 
heftet und  zugleich  gewöhnlich  etwas  dicker.  Die  hintere  Hälfte  liegl 
dagegen  relativ  lose  auf  dem  Nagelbette,  weil  hier  die  weiche  Schleim- 
schichte des  Nagelbettes  bis  gegen  den  hinteren  Winkel  des  Nagelfalzes  hin 
besonders  stark  entwickelt  ist.  Aus  diesen  Verhältnissen  wird  es  erklär- 
lich, dass  bei  Quetschungen  des  Nagels  das  Blul  sieh  regelmässig  am 
raschesten  unter  dem  hintern  Theil  des  Nagels  ansammelt,  dass  beson- 
ders dieser  Theil  des  Nagels  sowohl  bei  Traumen,  wie  bei  Entzündungen 
leicht  vom  Nagelbette  abgehoben  wird  und.  wenn  keine  Resorption  oder 
Entleerung  der  unter  dem  Nagel  befindlichen  Flüssigkeit  erfolgt,  am 
frühesten  abstirbt.  Aus  di'\-  festen  Einschliessung  erklärt  sich  auch  die 
grosse  Schmerzhaftigkeit  bei  Blutergüssen  unter  dem  Nagel  und  bei  Ent- 
zundungen  des  Nagelbettes.  Daher  erscheint  in  selchen  Fällen  ein  früher 
Einschnitt  durch  den   Nagel  >"\rv  unter  demselben  ganz  zweckmässig. 

Stärkere  Flüssigkeitsansammlungen  (Blut,  Serum.  Eiter)  drängen 
den  Nagel  auch  in  seiner  vorderen  Hälfte  vom  Nagelbette  ab,  heben  aber 
ganz  gewöhnlich  gleichzeitig  und  im  Zusammenhange  mit  dem  Nagel  so- 
wohl die  sehr  dicke  Hornschichte  derPulpahaut  unter  dem  freien 
Nagelrande,  wie  diejenige  des  Nagelwalles  blasig  ab.  Dies  ist  nach 
meinen  Untersuchungen  ebenfalls  in  der  ana- 
tomischen Anordnung  der  Theile  begründet, 
wie  man  sich  leicht  Überzeugen  kann,  wenn 
man  an  der  Leiche  mittelst  einer  Pravaz'schen 
Spritze  durch  Einstich  eine  erstarrende 
Flüssigkeit  unter  den  Nagel  spritzt.  Dann 
erhält  man  genau  das  gleiche  Bild,  welches  ^sv^y 
gewöhnlich     bei     einem    starken    Blute  rguss 

anter  dem   Nagel   oder   bei    der  als  „Umlauf"   bekannten    Entzündung    des 
Nagelwalles  und  Nagelbettes  I bachtet  wird  (s.  Fig.  52).     Der  Nagel  wird 


Fig.  521). 


1    Fig.  52.      Künstliche  Injection  unter  den  Nagel  mit  gefärbter  Gela- 
t  i  n-'.     Durchschnitt  [vergl.  den  Text  . 
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emporgehoben,  der  Nagelwall  und  die  Hornhaut  der  Pulpa  unter  dem  Nagel- 
rande treiben  sich  blasig  auf.  Die  Injectionsmasse  liegt  zwischen  Horn- 
schichte  resp.  Nagel  und  Schleimschichte  der  Haut  des  Nagelwalles  und 
Nagelbettes.  Injicirt  man  dagegen  in  das  Unterhautbindegewebe  des 
Nagelbettes,  so  dringt  die  Flüssigkeit  dem  Perioste  entlang. 

Die  haarlose,  aber  an  Schweissdrüsen  reiche  Volarhaut  der  Finger 
ist  glatt,  durch  kurze  senkrecht  gestellte  starre  Fasern  des  Unterhautbinde- 
gewebes straff  mit  den  unterliegenden  Theilen  verbunden  und 
deshalb  weniger  verschieblich.  Wie  schon  oben  angegeben,  strahlen 
speciell  in  das  volare  Unterhautbindegewebe  die  Fingerausläufer  der 
Palmarapeneurose.  In  den  Maschen  dieses  Bindegewebsgerüstes  liegen 
kleine  Fettträubchen,  durch  die  Bindegewebsfäden  wie  ein  Polster  durch- 
steppt. Wesentlich  aus  dieser  anatomischen  Anordnung  erklärt  es  sich, 
dass  es  auch  schon  bei  den  kleinen  Entzündungsheerden  —  Panaritien — , 
welche  sich  hier  nicht  selten  entwickeln,  leicht  und  rasch  zu  einer  Ein- 
klemmung, zur  Nekrose  des  entzündeten  Gewebes,  zu  sehr  heftigen  Schmerzen 
und  oft  zu  Fieber  kommt.  Eine  thunlichst  frühe  Incision  event.  mit  nach- 
folgender Durchtrennung  der  starren  Fasern  und  mit  Entleerung  des  Ent- 
ziindungsheerdes  (event.  mittelst  des  scharfen  Löffels)  ist  hier  anerkannt 
das  zweckmässigste.  —  Künstliche  Injection  der  Fingerp ulpa  an 
der  Leiche  —  mit  gefärbtem  Leim  —  ergiebt  regelmässig  eine  auf  die 
Pulpa  beschränkte  harte  Anschwellung.  Die  Injectionsmasse  geht  nicht  in 
das  dorsale  Bindegewebe,  meist  auch  nicht  über  die  volare  Beugelürohe  hinaus. 

Genau  in  der  Mitte  der  Finger  verlaufen  die  Beugesehnen  (s.  Fig.  50.). 
Die  Sehne  des  tiefen  Fingerbeugers  tritt  oberhalb  der  dem  ersten  Inter- 
phalangealgelenke  entsprechenden  Hautlürche  unter  der  hier  schon  gespal- 
tenen Sehne  des  oberflächlichen  Fingerbeugers  hervor  und  setzt  sich 
an  die  Basis  der  Endphalanx  an,  während  die  beiden  Sehnenenden  des 
oberflächlichen  Beugers,  der  Profundussehne  dicht  anliegend,  sich  an  die 
Basis  der  Mittelphalanx  ansetzen.  Die  Sehnen  sind  von  einer  besonderen 
Scheide  umgeben  und  in  dieser  sowohl  unter  sich,  wie  mit  der  leicht  aus- 
gehöhlten Beugelläche  der  Phalangen  durch  mesentcriumartige  Syn- 
ovialfalten  und  Fäden  verbunden.  Durch  die  Verkürzung  oder  Ver- 
dickung der  letzteren  wird  die  gleitende  Bewegung  der  Sehnen  erheblich 
behindert  oder  gänzlich  aufgehoben,  eine  Erscheinung,  welche  nach  der 
länger  dauernden  Anwendung  fester  Verbände  ebenso  wie  noch  mehr  nach 
Entziindungsprocesscn  eintreten  kann,  und  am  zweckmässigsteu  durch  me- 
thodische Bewegungen  und  Massage  behandelt  wird.  —  Verdickung  und 
Knotenbildung  einer  der  Sehnen  an  den  Ivreuzuiigsstellen  beider  oder 
auch  Verengerung  der  Scheide  bei  bestehender  Knotenbildung  in  der  Sehne 
kann  die  eigentümliche  Erscheinung  des  sog.  federnden  Fingers  bedingen. 
iL  s.  f.1).  —  Die  Sehnenscheide  erstreckt  sich  von  der  [nsertionsstelle  der 


')  Man  mag  hierüber  die  klinischen  Lehrbücher  der  Chirurgie  nachsehen. 
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Profundussehne  ah  der  Basis  der  Endphalanx  unter  allmählicher  Verbreiterung 
bis  etwa  I  Ctm.  oberhalb  des  Metacarpo-Phalangealgelenkes,  reicht  also 
etwas  über  daumenbreit  in  die  Hohlhand  berein.  Bezüglich  der 
Fünften  Scheide  erwähnten  wir  Bchon  oben  die  zuweilen  vorkommende 
Communication  mil  dem  entsprechenden  Zipfel  des  grossen  Sehnenscheiden- 
Backes.  Die  dünne  synoviale  Scheide  liegt  unmittelbar  der  Gelenkkapsel 
und  dem  Perioste  der  Phalangen,  und  zwar  jener  locker,  diesem  aber  wenig 

verschieblich   an.     Von   vorn  wird    sie    durch  die  derben   festen,    v len 

Knochenrändern  entspringenden  Befestigungsbänder  der  Sehnen  über- 
brückt. In  den  Lücken  dieser  Bänder,  sowie  an  ihrem  oberen  und  unteren 
Ende  steht  die  Scheide  in  unmittelbarem  Zusammenhange  mit  dem  um- 
gebenden Bindegewebe.  Aus  diesen  anatomischen  Beziehungen  erklärt  es 
sich  leicht,  dass  die  Sehnenscheiden  so  oft  an  den  Entzündungspro- 
cessen  des  benachbarten  Bindegewebes,  der  Knochen,  der  Ge- 
lenke betheiligl  sind,  wie  dass  letztere  oft  an  ihren  Erkrankungen  Theil 
nehmen.  —Bei  der  künstlichen  wie  bei  der  pathologischen  Anfüllung  der 
Fingersehnenscheide  stellt  sich  der  Finger  in  mittlere  Beugung  und  lässt 
längs  seiner  Mittellinie  eine  pralle  bis  in  die  Hohlhand  reichende  An- 
schwellung sehen,  welche  über  den  Metacarpalköpfen  mehr  rundlich  ist. 
Ebenda  brich.1  bei  stärkerem  Druck,  sowohl  bei  künstlicher  Enjection 
wie  bei  Eiterungen,  die  Flüssigkeil  gewöhnlich  durch  und  dringt  in  das 
hier  liegende  Fettgewebe,  sowie  unter  die  Palmaraponeurose,  und  werden 
deshalb  bei  Eiterungen  die  Incisionen  zweckmässig  liier  entsprechend  der 
Mittellinie   des   Finders  gemacht   (siehe  auch   §vj  160  und   161). 

Arterien  und  Nerven  laufen  in  ihren  Hauptsträngen  wesentlich  <Um 
volaren  und  dorsalen  Seitenrändern  der  Finger  entlang.  Man  kann  sie 
daher  l>ei  den  meisten  operativen  Eingriffen  an  den  Fingern  leicht  schonen. 
Die  Venen  sind  besonders  reich  auf  dem  Fingerrücken.  Zahlreiche  Ver- 
bindungsbahnen von  Gefässen  und  Nerven  bewirken  es.  dass  Wunden  an 
den  Fingern  stark  Muten,  wie  dass  sie  und  noch  mehr  entzündliche  Pro- 
cesse  sein-  schmerzhaft  sind  u.  s.  f.  Das  Genauere  über  die  Herkunft  der 
Gefasse  und  Nerven,  wie  über  die  Vertheilung  der  Nerven  an  den  Fingern 
und  über  ihre  Verletzungen  ist  schon  oben  (in  §§  163  und  KU)  angegeben. 

Die  Phalangealknochen  nehmen  nach  abwärts  an  Länge  und  Stärke 
ab.  Sic  sind  dorsalwärts  cylindrisch  gewölbt,  volarwärts  ausgehöhlt,  je- 
doch im  Ganzen  volarwärts  gekrümmt.  In  Folge  der  nahen  Beziehung  dt>s 
Periostes    zur  Sehnenscheide    und    zum    ünterhautbindegewebe     nehmen     die 

Knochen  leicht  an  den  Erkrankungen  jener  Theil.  Besonders  häufig  sind 
sie  aber  chronischen  entzündlichen  (besonders  skrophulösen)  Erkrankungen 
ausgesetzt,  sowie  auch  oft  Geschwulstbildungen  an  ihnen  vorkommen. 
Hierzu  sind  sie  gewiss  wenigstens  /.um  Theil  durch  ihren  anatomischen  Bau 
und  durch  ihre  häufigen  Verletzungen  disponirt.  Alle  diese  pathologischen 
Processe  machen  sehr  leicht  kenntliche  Formveränderungen,  welche 
unter  Berücksichtigung  der   übrigen    localen,    sowie    der   allgemeinen  \  er- 
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hältnisse  unschwer  zur  Diagnose  des  Leidens  führen.  —  Die  Capitula 
sind  runde  Rollen,  welche  volarwärts  gewendet  sind,  die  Gelenkgruben  der 
Basaltheile  jenen  entsprechend  geformt  mit  einer  mittleren  Erhebung  und 
zwei  seitlichen  Gruben.  Die  Interphalangealgelenke  sind  durch  feste 
Seitenbänder  befestigt,  volarwärts  durch  eine  fibröse  mit  der  Sehnen- 
scheide zusammenhängende  „Rolle"  oder  Platte,  welche  auch  Faserbündel 
zur  Dorsalsehne  schickt.  Die  Synovialis  setzt  sich  hinter  den  Knorpel- 
rändern  fest  und  ist  nur  einer  massigen  Ausdehnung  fähig.  Bei  Flüssig- 
keitsfüllung wird  die  geringe  Anschwellung  auf  der  Dorsalseite  bemerkbar. 
Die  Gelenke  stehen  dabei  in  Beugung.  An  den  kleinen  Fingergelenken 
können  die  sämmtlichen  Gelenkleiden  beobachtet  werden,  wie  an  grösseren. 
Aber  sie  sind  im  Allgemeinen  seltener  als  die  Erkrankungen  der  Knochen 
selber,  mit  Ausnahme  derjenigen,  welche  durch  Stich-  oder  Schnittver- 
letzungen  bedingt  werden.  Diese  kommen  oft  genug  zur  Beobachtung. 
Erheblich  seltener  dagegen  sind  an  den  Fingergelenken  Luxationen,  augen- 
scheinlich, weil  eine  für  die  Luxation  günstige  Stellung  in  der  Regel  durch 
eine  Umknickung  im  viel  beweglicheren  Metacarpo-Phalangealgelenke  un- 
schädlich gemacht  wird,  in  zweiter  Linie  wegen  der  starken  Festigung  der 
Gelenke  selber  durch  den  Sehnen-Bandapparat.  Auch  diese  Luxationen 
lassen  sich  an  der  Leiche  am  ehesten  aus  forcirten  Seitenbewegungen  er- 
zeugen. Fracturen  der  Phalangen  kommen  öfter  vor.  Sie  können,  wie 
ich  zuweilen  bei  meinen  Versuchen  fand,  bei  forcirten  Seiten-  oder  Ro- 
tationsbewegungen an  Stelle  der  intendirten  Luxationen  entstehen.  Häufiger 
entstehen  sie  durch  directe  Gewalt.  Oefter  kommen  an  ihnen  Längs- 
fracturen  vor.  Bei  den  Fracturen  der  Phalangen  sind  nicht  selten  gleich- 
zeitig die  Sehnenscheiden  verletzt,  oft  auch  die  Gelenke.  In  Folge  dessen 
kommt  es  nicht  selten  zu  Bewegungsstörungen.  Am  zweckmässigsten  wird 
man  daher  bei  solchen  Fracturen  die  Finger  in  massiger  Beugestellung 
fixiren,  und  frühzeitig  massiren  und  methodische  Bewegungen  üben.  Bei 
eintretender  Unbeweglichkeit  würde  ein  massig  gekrümmter  Finger  immer 
weniger  hindern,  wie  ein  gerader  steifer  Finger. 

Weit  häufiger  sind  die  mit  Riss-  und  Quetschwunden  complicirten  Frac- 
turen sowie  Schnitt-,  Stich-,  Hiebwunden  und  andere  Verletzungen  aller  Art 
;m  den  Fingern,  bezüglich  deren  Behandlung  wir  nur  darauf  hinweisen 
wollen,  dass  die  Finger  theils  wegen  ihrer  Kleinheit,  thcils  wegen  ihrer 
ausserordentlich  reichen  Blutgel'ässvcrsorgimg  vorzüglich,  sicher  weit  besser 
als  die  meisten  anderen  Organe  für  eine  ausgedehnte  conservative 
Behandlung  geeignet  sind,  und  dass  man  deshalb  bei  allen  Verletzungen 
an  den  Fingern  so  schonend  und  erhaltend  wie  möglich  vorfahren 
kann.  Wiederholt  konnte  man  nahezu  ganz  oder  vollkommen  abgetrennte 
Fingerstücke  wieder  anheilen. 

Operative  Eingriffe  gegen  den  Knochen  können  mit  Schonung  der 
Sehnen  in  bequemer  Weise  am  Fingerrücken  vorgenommen  werden. 
Man    ka lie  Phalangen   sehr  wohl   subperiostal   auslösen   und  besonders 
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bei  den  häufigen  von  Panaritien  "der  Sehnenscheideneiterungen  ausgehen- 
den Periostitiden  nach  Entfernung  der  nekrotischen  Phalanx  aus  der  Periost- 
hüllo  oino  vollständige  Reproduction  der  Phalanx  beobachten.  I>' 
tionen  der  [nterphalangealgelenke  sind  gewiss  selten  nöthig,  da  man  selbst 
bei  den  häufigen  Gelenkverletzungen  hier  of<  mit  einer  (ncision  auskommen 
kann.  Am  leichtesten  und  schnellsten  kann  man  sich  die  [nterphalangeal- 
gelenke auf  dem  Fingerrücken  durch  einen  Längsschnitt  auf  der  Mitte  er- 
öffnen.    Am  oberen   [nterphalangealgelenke   kann    man  auch  seitlich  davon 

liehen    den    mittleren   Zipfel    der   Strecksehi inschneiden.     Trennt    man 

anter  leichter  Drehung  und  Seitenbewegung  des  Pingers  die  Seitenbänder, 
mi  tritt  sofort  das  Köpfchen  heraus,  y\\\<\  kann  weggenommen  werden. 
Bei  der  Auslösung  der  Finger  hat  man  sich  der  oben  (§  158)  mitge- 
theilten  Beziehungen  der  dorsalen  Falten  /um  Gelenke  zu  erinnern.  Hier- 
bei dringt  man  zweckmässig  von  der  Rückenfläche  in  das  Gelenk  und  bildet 
einen  volaren  Lappen,  um  die  spätere  Narbe  mehr  aach  dem  Fingerrücken 
zu  verlegen.  Dagegen  empfiehlt  sich  für  die  Amputation  der. Phalangen 
ein  Cirkelschnitt. 

Ausserordentlich  zahlreich  und  mannigfaltig  sind  die  Bildungsab- 
weichungen an  den  Fingern.  Viele  derselben  sind  gewiss  für  die  opera- 
tive Chirurgie  von  grossem  rnteresse  -  von  weit  geringerem  aber  für  die 
chirurgisch-anatomische  Forschung.  Wir  dürfen  in  dieser  Beziehung  voll- 
kommen auf  dir  ausführlichen  Darstellungen  in  den  klinischen  Lehrbüchern 
<\v\-  Chirurgie  verweisen. 


^ 


I 

I 


'HshISBS 


